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TRAVAIL  1)E  LA  CLINIQUE   OPHTALMOLOGIQUE    DE   L*HOTEL-DIEU 


ESSAI   DE  TRAITEMENT   DU  GLAUCOME  PAR  LES 
SUBSTANCES  OSMOTIQUES 

Par  A.  GANTONNET,  interne  des  hôpitaux. 

Au  point  de  vue  particulier  de  Téquilibre  moléculaire  des 
humeurs,  l'organisme  peut  être  considéré  dans  Tensemble  comme 
^in  vaste  système  formé  d'une  membrane  perméable  séparant  le 
capillaire  sanguin  de  la  fente  lymphatique  interstitielle.  Le  sys- 
tème lymphatique  interstitiel  est  un  système  de  décharge  : 
«  rélimination  des  déchets  se  fait  en  deux  étapes  :  une  étape 
interstitielle  et  une  étape  rénale  ;  la  lymphe  est  donc  le  liquide 
d'élimination  de  chaque  tissu  comme  Turine  ^st  le  liquide  d'éli- 
mination de  tout  l'organisme,  et  l'extrême  complexité  du  fonc- 
tionnement du  rein  ne  fait  qu'achever  la  sélection  des  produits  com- 
mencés dans  les  tissus...  Ainsi  se  trouve  constitué  un  «  équilibre 
réno-lymphatique  »  sur  lequel  Koranyi  avait  déjà  attiré  Tatten- 
lion  et  qui  assure  dans  l'organisme  normal  le  fonctionnement  de 
Tappareil  d'élimination  »  (i). 

Le  système  lymphatique  interstitiel  est  aussi  un  réservoir. 
Quand  le  rein  devient  insuffisant,  les  autres  sécrétions  glandu- 
laires lui  viennent  en  aide  par  une  élimination  supplémentaire, 
<]ui  le  plus  souvent  ne  suffit  pas.  Les  déchets,  les  chlorures  s'ac- 
cumulent dans  le  système  lymphatique,  qui  décharge  ainsi  le 
sang  de  ces  matériaux  et  contribue  à  la  régulation  de  son  vo- 
lume, de  sa  composition  et  de  sa  concentration  moléculaire  (2). 

1}  LoEPER,  la  Formation  de  la  lymphe.  Presse  méd.^  5  8cpl.  1908.  — 
ACHARD,  Mécanisme  régulateur  de  la  comp.  du  sang.  Presse  médicale^ 
11  sept.  igoi. 

(a)  LoEPEH,  Mécanisme  régulateur  de  la  composilion  du  sang.  Thèse  de 
Paris,  1903,  G.  Steinheil,  édit. 

ARCH.  d'oPHT.  —  JANVIER   1904.  1 
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Mais,  il  en  résulte  rélévalion  de  la  concentration  moléculaire  de- 
là lymphe  ;  en  vertu  d'un  mécanisme  régulateur  analogue  à  celui 
du  sang,  il  se  fait  un  appel  d*eau,  la  lymphe  se  dilue,  abaisse  sa 
tension  osmotique  et  Téquilibrc  lymphatique  se  rétablit  à  peu 
près  ;  il  en  résulte  une  augmentation  de  volume,  d'où  œdèmes,, 
hydropisies. 

Que  le  rein  redevienne  perméable,  la  concentration  sanguine^ 
se  modiflera,  les  matières  accumulées  dans  la  lymphe  seront 
rappelées  dans  le  sang  pour  être  rejetées  par  le  rein,  et  le  volume 
de  la  lymphe  diminuera  avec  pour  conséquence  la  disparition, 
des  œdèmes. 

Les  conditions  de  régulation  de  ces  échanges  sont  d'abord  la 
perméabilité  de  la  membrane  osmotique  et  l'activité  cellulaire^ 
élective,  puis  la  vitesse  de  circulation,  la  pression  des  liquides, 
la  trophicité  nerveuse,  enfin  losmose.  Winler  (i),  le  premier,  a 
montré  le  rôle  des  chlorures  dans  l'équilibre  des  humeurs.  Unde- 
mes  maîtres,  M.  le  docteur  Achard,  a  repris  toute  la  question  et 
en  a  très  clairement  démontré  le  mécanisme.  Les  chlorures,  selon 
lui,  sont  «  la  monnaie  de  l'organisme  ));îls  sontrejelés  comme  ils- 
sont  ingérés,  sans  avoir  subi  de  modifications  ;  pour  l'organisme 
ils  n'ont  donc  pas  far  eux-raômes  de  valeur,  comme  la  monnaie^ 
mais  comme  elle  ils  permettent  les  échanges  ;  ils  traversent  les 
membranes  osmotiques,  fixent  de  l'eau,  équilibrent  la  concen- 
tration des  diverses  humeurs. 

Telles  sont  les  fonctions  du  système  lymphatique  et  les  condi- 
tions de  son  fonctionnement.  Mais  ce  système  ne  se  compose  pas 
seulement  des  fentes  lymphatiques  interstitielles  et  des  canaux 
qui  en  collectent  le  contenu  ;  des  systèmes  annexes  de  môme 
nature  et  de  fonctionnement  analogue  sont  tributaires  de  lui  et 
Tœil,  les  espaces  labyrinthiquos  de  l'oreille,  la  plèvre,  le  péritoine, 
le  péricarde,  la  vaginale,  les  synoviales,  la  séreuse  céphalo-ra- 
chidienne présentent  «  des  fentes  lymphatiques  géantes  qui  sont 
à  l'organe  ce  qu'est  la  fente  lymphatique  à  une  cellule  ou  à  un 
groupement  cellulaire  »  (Loeper). 

L'œil,  en  ce  qui  nous  concerne,  peut  donc,  au  point  de  vue 
hydrostatique,  être  considéré  comme  un  diverticule  lymphatique 


(I)  WiNTER,  De  IVquilibre  moU^culairc  dcn  humeurs,  Arch,    de  physio- 
logie normale  el  patholog,^  1896,  p.  287. 
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du  torrent  sanguin  à  Tautre  extrémité  duquel  estle  rein.  Celuî-cî 
devient-il  hypoperméable,  la  concentration  de  Toeil  (si,  bien  en- 
tendu, des  lésions  de  ses  membranes  ou  de  ses  voies  d'excrétion 
dues  à  des  causes  diverses  Ty  prédisposent)  peut  augmenter, 
d'où  appel  d'eau  et  augmentation  de  volume. 

Le  rein  devient-il  à  nouveau  perméable,  les  mômes  phéno- 
mènes auront  lieu  dans  Tordre  inverse,  et  le  volume  de  Tceil 
diminuera. 

Cette  hypothèse  pathogénique  (que  des  recherches  actuelle- 
ment en  cours  avec  le  docteur  Loeper  (i)  nous  permettront  peut- 
être  de  vérifier)  a  été  la  base  des  essais  thérapeutiques  que  j'ai 
entrepris  sous  la  direction  de  mon  maître,  M.  le  professeur  de 
Lapersonne. 

Il  est  à  peine  besoin  de  rappeler  Tintluence  fâcheuse  d'une 
mauvaise  perméabilité  rénale  sur  les  rétentions  en  général  : 
MM.  Achard,  Loeper  et  Laubry  (2)  ont  obtenu  des  œdèmes  par 
injection  de  NaCl  ou  de  sulfate  de  soude  après  ligature  du 
pédicule  rénal.  MM.  Achard  et  Loeper  (3)  ont  vu  passer  dan» 
l'humeur  aqueuse,  après  ligature  des  reins,  le  ferrocyanure,  qui 
n'y  passe  pas  quand  le  rein  fonctionne.  MM.  Widal  et  Le- 
mierre  (4)  ont  montré  les  résultats  très  différents  de  la  chlorurie 
alimentaire  dans  les  néphrites  parenchymateuses  et  les  néphrites 
interstitielles  ;  enfin,  il  est  de  notion  vulgaire  que  les  pleurésies, 
les  hydropisies,  les  œdèmes  de  toute  nature  sont  depuis  long- 
temps traités  par  les  purgatifs. 

Je  me  suis  donc  inspiré  de  cette  idée  que  la  polyurie  pour- 
rait être  utile  ;  j'aurais  pu  avoir  recours  à  la  thc^obromine,  la 
diurétine,  la  digitale,  la  scille,  la  caféine,  qui  sont  des  diuré- 
tiques, mais  la  polyurie  n'est  pas  toujours  possible  ni  suffi- 
sante. Aussi,  quand  le  rein  s'est  montré  perméable,  j'ai  donné  du 
NaCl  ou  de  la  lactose,  substances  osmotiques,  pour  provoquer 
une  chasse  polyurique  et  une  chasse  polychlorurique  simultanées. 

(1)  Je  dois  remercier  ici  M.  le  docteur  Loeper,  dont  l'aide  efficace  et  le» 
conseils  éclairés  ne  m'ont  jamais  fait  défaut. 

(a)  Achard,  Loeper  et  Laubry,  L'eau  dans  l'organisme  à  la  suite  co 
la  ligature  du  pédicule  rénal.  Archives  de  médecine  expérimentait,  jan- 
vier, 1903. 

(3)  Achard  et  Loeper;  Société  de  biologie,  novembre  1901. 

',4)  Widal  et  Lemierre,  pathogénie  de  certains  œdèmes  brightiqncs. 
Rôle  du  NaCl  ingéré.  Soc.  méd,  des  hôpitaux,  12  juin  igoS. 
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Dans  les  autres  cas  j'ai  essayé  la  «saignée  séreuse»  intesti- 
nale par  le  sulfate  de  soude  jointe  ou  non  à  la  cure  de  déchloru- 
ration.  J'ai  donc  voulu  soustraire  de  Teau  ou  du  NaCl  (les  deux 
à  la  fois,  si  possible)  et  selon  l'état  du  rein  j'ai  employé  des  pro- 
cédés diamétralement  opposés. 

Le  tableau  suivant  montre  que,  à  part  un  seul  cas  (celui  de 
M.,  obs.  XVI),  tout  concorde  et  qu'il  y  a  eu  amélioration  lors  de 
polyurie  ou  de  chasse  chlorurique. 


loyeuM 

iMttriBM 

loyaDidalaClaieréU 

NOM  ET  NUMÉRO 

TRAITEMENT 

.^^-- 

^ — -w> 

>— i^— 

résultat 

ÂTUt 

Pmdaot 

AVftDt 

PtBdaat 

G...  Obs.  I. 

A  NaCllOgr. 

BNaCil5gr. 

c  Lactose  100  gi'. 

i.ro 

id. 
id. 

1.700 
2.190 
1.730 

r>  50 

id. 
id. 

33  4 
366 
21  3 

Très  bon 

id. 

Stationnaire 

D...  Obs.  II. 

NaCIlOgr. 

i.fao 

1.950 

14  9 

34  7 

Très  bon 

D...  Obs.  III. 

NaCl  10  gr. 

3.250 

3  500 

17 

26 

Très  bon 

F...  Obs.  IV. 

NaCl  5  gr. 

4.000 

2.250 

37 

41  1 

Très  bon 

V...  Obs.  V. 

NaCl  10  gi\ 

î 

1.980 

? 

282 

Très  bon 

M...  Obs.  VI. 

NaCl  10  gr. 
Sulfate  de  soude 

? 

1.180 

? 

24  8 

Très  bon 

D...  Obs.  VII. 

NaCl  5  gr. 
Sulfate  de  soude 

765 

763 

8  2 

12  2 

Bon 

C...  Obs.  VIII. 

NaCl  5  gr. 

935 

875 

13  5 

17  2 

Bon 

P...  Obs.  IX. 

NaCl  5  gi'. 

1.100 

1.280 

14  9 

19  9 

Bon 

B...  Obs.  X. 

NaCl  10  gi'. 

I.IOO 

1.9?»0 

15  5 

31  1 

Bon 

E...  Obs.  XI. 

Sulfate  de  soude 
Lactose  100  gr. 
Déchloniratfon 

750 

?  diirrkét 

7 

?  diaiTkée 

Bon 

M...  Obs.  XII. 

Déehlomration 

850 

930 

6  9 

6 

Bon.  Sait  l'état  géo«ral 

B...  Obs.  XIII. 

KtaiOgr.poiiSgr. 

1.450 

Variable 

12  4 

Variable 

Tariablt.V.rftbMrvatioii 

V...  Obs.  XIV. 

NaCl  5  gr. 

1.150 

1.185 

16  8 

19  3 

Nul 

P...  Obs.  XV. 

NaCl  10  gi\ 

l.OOD 

1.125 

19 

1811 

Mauvais 

M...  Obs.  XVI. 

NaCllOgr. 

1.260 

l  660 

19  7 

27 

Mauvais 

L...  Obs.  XVII. 

NaCl  5  gr. 

1.060 

1.030 

13  6 

14  6 

Mauvais 

Les  malades  desob.servations  I,  II,  III,  IV,  IX,  X,  XII,  ont  eu 
une  polyurie  marquée  ;  ceux  des  observations  II  et  X  une  chasse 
chlorurique  considérable  ;  tous  ceux  qui  ont  eu  un  bon  résultat 
avaient  une  perméabilité  rénale  au  chlorure  (et  au  bleu,  quoi- 
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qu'il  y  ait  quelquefois  dissociation  fonctionnelle  de  ces  deux 
sortes  d'élimination)  à  peu  près  suffisante  ;  nous  basant 
toujours  sur  la  même  hypothèse,  nous  pouvions  prévoir  que  ceux 
des  observations  XIV,  XV  et  XVII  n  auraient  pas  d'amélioration. 
Nous  en  tirerons  des  indications  thérapeutiques  qui  nous 
paraissent  de  grande  importance. 

Voici  l'exposé  des  résultats  obtenus  sur  les  17  malades  qui 
m'ont  été  confiés  par  M.  le  professeur  de  Lapersonne. 

A.  —  Bons  résultats 

Obs.  I.  —  G...,  29  ans,  domestique.  Sainte-Agnès,  lit  5  bis.  Pas  de 
maladies  antérieures,  pas  d'hérédité  oculaire.  Début  à  20  ans,  des 
deux  côtés  à  la  lois,  arc-en  ciel  et  voile,  sans  douleurs.  A  23  ans,  elle 
a  une  fluxion  de  poitrine  pendant  laquelle  la  vue  a  notablement 
baissé  sans  douleurs  ;  la  vue  s'est  un  peu  relevée  ensuite. 

A  27  ans,  début  de  douleurs  tolérables.  Iridectomie  double  en 
mars  1902.  La  vue  ne  s'améliore  pas.  Douleurs  frontales  persistent. 

Actuellement  (7  septembre),  0.  D.  T  -h  1,  cornée  transparente. 
Iris  avec  synéchies;  pas  de  douleurs  à  la  région  ciliaire.  Papille 
excavée,  coudes  vasculaires,  milieux  assez  transparents.  V=4/oO. 
Champ  :  45  en  dedans,  75  en  dehors,  45  en  haut,  58  en  bas  ;  55  en 
haut  et  en  dehors,  41  en  haut  et  en  dedans,  40  en  bas  et  en  dedans, 
70  en  bas  et  en  dehors  (Voy.  ûg.  1). 

0.  G.  T  -h  1,  cornée  transparente,  iris  avec  synéchies,  milieux 
troubles,  papille  confuse  sans  détails.  V  =  1/100.  Champ  :  48  en  de- 
dans, 60  en  dehors,  25  en  haut,  45  en  bas,  35  en  haut  et  en  dedans,  50 
en  haut  et  en  dehors,  60  en  bas  et  en  dehors,  30  en  bas  et  en  dedans. 

Urines  :  néant.  Elimination  normale  du  bleu  de  méthylène. 

l'*  période.—  Je  donne  en  ingestion  à  la  malade  10  grammes  de  NaCl 
par  jour  à  partir  du  7  septembre.  Le  lendemain,  8  septembre,  le  champ 
visuel  est  un  peu  agrandi,  l'acuité  est  montée  pour  l'œil  droit  à  1/25 
et  pour  rO.  G.  à  1/50.  Le  lendemain,  9  septembre,  l'acuité  est  de  1/20 
et  de  1/40  à  0.  G.  Aucune  douleur.  L'élimination  chlorurique  était 
à  0.  D.  avant  le  7  septembre  de  27  gr.  5  par  jour,  le  8  et  le  9  elle  est  de 
35  gr.  5;  il  est  évident  que  la  malade  absorbant  10  grammes  de  NaCl 
par  jour  aurait  dû  en  éliminer  au  moins  37  gr.5,  mais  en  présence  de 
l'amélioration  énorme  de  l'acuité,  de  l'agrandissement  du  champ,  de 
l'état  absolument  stationnaire  du  tonus  et  en  l'absence  de  toute  dou- 
leur, je  continue  la  même  dose  quotidienne. 

Le  11  septembre,  V  =:  1/16  0.  D.,  1/20  0.  G.,  le  champ  est  nota- 
blement plus  grand.  A  droite,  il  est  de  52  en  dedans,  85  en  dehors, 
37  en  haut,  58  en  bas  ;  57  en  haut  et  en  dehors,  35  en  haut  et  en 
dedans,  52  en  bas  et  en  dedans,  85  en  bas  et  en  dehors.  A  gauche,  il 
est  de  73  en  dedans,  72  en  dehors,  30  en  haut,  47  en  bas;  41  en  haut 
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et  en  dedans,  55  en  haut  et  en  dehors,  7:2  en  bas  et  eu  dehors,  55  en 
bas  et  en  dedans.  Le  13,  môme  acuité,  champs  un  peu  agrandis. 

Le  16,  même  acuité,  champ  identique  à  gauche,  plus  étendu  à 
droite,  où  il  mesure  60  en  dedans,  85  en  dehors,  39  en  haut,  62  en 
bas;  62  en  haut  et  en  dehors,  36  en  haut  et  en  dedans,  56  en  bas  et 
en  dedans,  85  en  bas  et  en  dehors. 

Pendant  cette  période  du  8  au  16  septembre,  la  quantité  moyenne 
de  NaCi  excrétée  quotidiennement  fut  de  33  gr.  4  (avant  l'absorption 


FiG.   1. 

7  septembre. 


FiG.  1  bis. 
24  septembre. 


des  10  grammes  de  NaCi,  elle  était  de  27  gr.  50).  La  quantité  d'urine 
fut  en  moyenne  de  1.700  grammes  par  24  heures,  tandis  qu'avant  la 
prise  de  chlorure,  elle  ne  dépassait  pas  1.250  grammes.  Il  y  a  donc 
polyurie  manifeste. 

^^  période.  —  En  l'absence  de  tout  symptôme  alarmant,  je  porte  la 
dose  quotidienne  à  15  grammes  de  NaCl. 

Le  20  septembre,  les  champs  visuels  sont  à  peu  près  semblables  à 
ceux  du  16,  l'acuité  est  maintenant.de  1/16  pour  chaque  œil. 

Le  24  septembre,  champs  à  peu  près  identiques,  acuité  de  1/14  de 
chaque  œil  (Voy.  fig.  1  bis). 

Le  30  septembre,  l'acuité  est  encore  de  1/14  pour  chaque  œil.  Les 
champs  visuels  sont  :  à  droite,  de  60  en  dedans,  90  en  dehors,  40  en 
haut,  55  en  bas;  56  en  haut  et  en  dehors,  38  eu  haut  et  en  dedans,  55 
en  bas  et  en  dedans,  90  en  bas  et  en  dehors.  —  A  gauche,  58  en  dedans, 
69  en  dehors,  29  en  haut,  53  en  bas  ;  45  en  haut  et  en  dedans,  39  en 
haut  et  en  dehors,  83  en  bas  et  en  dehors,  45  en  bas  et  en  dedans. 

Le  6octobre,racuitéestàdroite  de  1/13  et  à  gauche  de  1/16.  Champs 
à  peu  près  identiques. 
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Pendant  cette  période  du  16  septembre  au  11  octobre,  la  malade  a 
ingéré  quotidiennement  15  grammes  de  NaCl,  le  taux  moyen  de  son 
excrétion  cblorurique  fut  par  jour  de  36  gr.  3  ;  la  quantité  moyenne 
-de  son  urine,  de  2.185  grammes. 

3»  période.  —  Afin  de  mieux  me  rendre  compte  de  la  valeur  et  de 
l'action  du  NaCl,  j'en  cesse  complètement  Tadministration  à  partir  du 
ii  octobre. 

Le  13  octobre,  acuité  de  1/13  à  droite,  i/16  à  gauche.  Champ  visuel 
•un  peu  rétréci.  Dans  la  nuit  du  13  au  14,  la  malade  a  quelques  légères 
douleurs  autour  de  TO.  G. 

Le  21  octobre,  acuité  de  l/U  à  O.  D..  1/46  à  0.  G.  Champ  visuel  un 
peu  rétréci  à  droite,  où  il  mesure  55  en  dedans,  82  en  dehors,  40  en 
haut,  57  en  bas;  47  en  haut  et  en  dehors,  47  eu  haut  et  en  dedans, 
46  en  bas  et  en  dedans,  90  eu  bas  et  en  dehors.  A  gauche,  le  rétrécis- 
;sement  est  bien  plus  accentué,  le  champ  mesure  52  eu  dedans,  48  en 
•dehors,  19  en  haut,  37  en  bas;  23  en  haut  et  en  dedans,  26  en  haut  et 
•en  dehors,  62  en  bas  et  en  dehors,  42  eu  bas  et  en  dedans. 

Dans  la  période  étendue  du  11  au  21  octobre  (pendant  laquelle  le 
NaCl  fut  supprimé,  Talimentation  étant  le  régime  hospitalier  ordi- 
maire),  Texcrétion  cblorurique  moyenne  fut  de  26  gr.  7  par  jour  et 
.rémission  quotidienne  d'urine  s'abaissa  à  1.900  grammes. 

4»  période.  —  En  présence  des  quelques  douleurs  ressenties  et  du 
rétrécissement  du  champ,  je  redonnai,  à  partirdu  21  octobre,  15  grammes 
de  NaCl  par  jour. 

Le  24  octobre,  l'acuité  est  de  1/14  pour  les  deux  yeux,  le  champ 
wisuel  s'est  agrandi  surtout  à  gauche. 

Le  4  novembre,  champs  visuels  à  peu  près  identique  à  droite, 
agrandi  encore  ô  gauche,  où  il  s'étend  de  58  en  dedans,  63  en  dehors, 
25  en  haut,  38  en  bas,  30  eu  haut  et  en  dedans,  32  en  haut  et  en 
dehors,  72  en  bas  et  en  dehors,  45  en  bas  et  en  dedans  ;  acuité  de 
1/13  des  deux  yeux. 

Pendant  cette  4«  période  du  21  octobre  au  18  novembre,  l'excrétion 
cblorurique  correspondant  à  l'ingestion  de  15  grammes  de  NaCl  fut 
par  jour  de  36  gr.  8  en  moyenne,  le  chiffre  d'urines  émises  atteignit  la 
moyenne  de  2.200  grammes. 

5«  période.  —  Afin  de  voir  si  la  polyurie  simple,  provoquée  par  un 
moyen  autre  que  l'ingestion  de  NaCl,  ne  pourrait  pas  améliorer  encore 
la  malade,  je  supprimai  le  NaCl  à  partir  du  18  novembre  et  je  fis 
ingérer  quotidiennement  100  grammes  de  lactose  eu  dissolution  dans 
un  litre  de  lait,  l'alimentation  restant  d'ailleurs  le  régime  ordinaire. 
Le  28  novembre,  le  champ  visuel  est  à  droite  légèrement  plus  étendu 
qu'il  ne  l'était  le  4  novembre,  mais  l'acuité  n'est  que  de  1/15,  A 
gauche,  le  champ  est  à  peu  près  identique  à  ce  qu'il  était  le  4  novem- 
bre, mais  l'acuité  est  descendue  à  1/20. 

Pendant  les  10  jours  où  la  lactose  remplaça  le  NaCl,  les  chlorures 
•excrétés   furent  par  jour  de  21  gr.  3  en  moyenne,  l'urine  émise  de 
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1.730  grammes.  11  y  eut  donc  moins  de  chlorures  dans  l'urine  qu'a- 
vant les  expériences,  ce  qui  tient  sans  doute  à  ce  que,  buvant  l  litre 
de  lait  contenant  la  lactose,  elle  mangeait  moins  qu*à  Tétat  normal 
(27  gr.  50  le  7  septembre),  mais  la  quantité  de  Turine  fut  supérieure 
(i.250  grammes  le  7  septembre). 

6"  période, —  Enfin,  la  malade  quitte  la  salle  Sainte-Agnès  dans  les 
premiers  jours  de  décembre,  emportant  des  paquets  de  NaCI  de 
10  grammes  chacun,  qu'elle  prendra  à  la  dose  d'un  par  jour. 

Notons  en  passant  qua,  pendant  tout  son  séjour  à  l'hôpital,  la  ma- 
lade reçut  chaque  jour  "2  gouttes  de  pilocarpine  dans  chaque  œil.  Je 
crois  cependant  que  l'amélioration  considérable  et  brusque  survenue 
du  7  au  H  septembre  ne  peut  être  mise  sur  le  compte  de  la  pilocar- 
pine, dont  elle  se  servait  sans  discontinuité  depuis  des  années.  De 
plus,  les  oscillations  de  l'acuité  et  du  champ  au  cours  des  diverses 
périodes  montrent  bien  l'importance  de  ce  traitement. 

Obs.  IL  — D...,  6o  ans,  ménagère.  En  ville.  Début  de  l'arc-en-ciel  il 
y  2  ans.  Peu  après,  début  brusque,  au  réveil,  dans  Tœil  gauche,  qui  ne 
voit  plus  rien,  sans  grandes  douleurs,  ni  rougeur.  L'œil  droit  a  été 
atteint  de  façon  identique  quelques  mois  plus  tard.  En  septembre  1902» 
un  oculiste  trouve  ses  yeux  très  durs  et  prescrit  de  la  pilocar- 
pine, qui  Gt  cesser  les  douleurs  et  releva  un  peu  la  vue.  La  pilocar- 
pine a  été  continuée  depuis.  Actuellement,  24  octobre,  0.  G.  :  pupille 
déformée  avec  une  synécbie  en  bas  et  en  dedans,  réagit  mal,  excava- 
tion, coudes  vasculaires,  halo  glaucomateux,  milieux  assez  transpa- 
rents. Tonus  à  peu  près  normal,  V  =^  1/6.  0.  D.  :  pupille  de  dimen- 
sion moyenne,  réagit,  excavation,  halo,  coudes  vasculaires.  Tonus 
à  peu  près  normal,  V  —  1/4. 

Le  champ  visuel  mesure  à  gauche  2  en  dedans,  37  en  dehors,  25  en 
haut,  45  en  bas  ;  2  en  haut  et  en  dedans,  5  en  haut  et  en  dehors,  20  en 
bas  et  en  dehors,  5*en  bas  et  en  dedans.  A  droite.il  y  a  52  en  dedans,. 
76  en  dehors,  36  en  haut,  33  en  bas;  50  en  haut  et  en  dehors,  41  en 
haut  et  en  dedans,  55  en  bas  et  en  dedans,  72  en  bas  et  eu  dehors 
(Voy.  flg.  2).  Rien  dans  les  urines. 

Perméabilité  au  bleu  absolument  normale.  La  moyenne  des  chlo- 
rures excrétés  est  par  jour  de  14  gr.  9,  et  celle  de  Turine  de  1.530  gr. 

En  présence  d'une  pareille  perméabilité  rénale,  je  donne  10  grammes 
de  NaCl  à  partir  du  31  octobre. 

Le  4  novembre  les  champs  visuels  sont  notablement  plus  étendus. 
L'acuité  est  à  0.  G.  de  1/8,  à  0.  D.  de  2/3.  Aucune  douleur. 

Le  14  novembre,  champs  visuels  à  peu  près  identiques,  acuité  de 
2/3  pour  l'œil  droit,  de  1/3  pour  Tœil  gauche.  Tout  en  continuant  les. 
10  grammes  de  NaCl  par  jour,  je  fais  cesser  la  pilocarpine. 

Le  25  novembre,  les  champs  visuels  se  sont  un  peu  améliorés, 
l'acuité  est  restée  à  0.  D.  à  2/3,  est  redescendue. à  0.  G.  à  1/6. 

Le  4  décembre,  Tacuité  visuelle  est  la  même  que  le  25  novembre,. 


Digitized  by  VjOOQIC 


ESSAI    DE    TRAITEMENT    DU    GLAUCOME 


{) 


les  champs  se  sont  agraodis,  ils  mesurent  à  droite  :  58  en  dedans,  82 
en  dehors,  47  en  haut,  60  en  bas  ;  65  en  haut  et  en  dehors,  46  en  haut 
et  en  dedans,  57  en  bas  et  en  dedans,  86  en  bas  et  eu  dehors. 

A  gauche  :  2  en  dedans,  40  en  dehors,  30  en  haut,  5  en  bas  ;  2  en 
haut  et  en  dedans,  23  en  haut  et  en  dehors,  21  en  bas  et  en  dehors, 
5  en  bas  et  en  dedans.  Aucune  douleur. 

Le  16  décembre,  le  champ  mesure  à  droite  :  63  en  dedans,  90  en 
dehors,  50  en  haut,  67  en  bas  ;  68  en  haut  et  en  dehors,  52  en  haut  et 
en  dedans,  60  en  bas  et  en  dedans^  90  en  bas  et  en  dehors.  (Voy. 
fig.  2  bis.) 

Les    chlorures    ont   atteint    depuis   Tingestion    quotidienne    de 


go    ^1 


FUi.   2. 

2j  o^lolnc. 


Fi(i.  2  bis. 
i6  décembre. 


10  grammes  le  chiffre  moyen  de  34  gr.  7,  ce  qui  est  considérable;  il  y  a 
donc  chasse  chlorurique  très  nette  dans  ce  cas  ;  les  urines  atteignent 
une  moyenne  de  1.950  grammes. 

Les  champs  visuels  se  sont  étendus  de  façon  progressive,  mais  de- 
puis la  cessation  de  la  pilocarpine,  l'acuité  est  restée  stalionnaire  â 
O.  D.  et  a  un  peu  baissé  à  O.  G. 

Obs.  IIL  —  D...,  43  ans,  télégraphiste.  En  ville. 

Début  progressif  il  y  a  10  ans  à  l'œil  droit,  sans  douleur.  Cercles 
colorés  depuis  plus  longtemps  encore  quand  l'œil  était  fatigué.  11  y  a 
4  ans,  ne  voyant  plus,  il  consulta  ;  on  diagnostiqua  glaucome,  et  on 
prescrivit  la  pilocarpine. 

Actuellement  0.  D.,  excavation  à  peu  près  complète  avec  airophie. 
Halo.  T*4-i.  VrrO. 

L'œil  gauche  ne  le  gène  que  depuis  2  jours  ;  il  ne  souffre  pas,  mais 
éprouve  de  ce  côté  une  sensation  de  plénitude  ;  quelques  vaisseaux 
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•scléroticaux  un  peu  injectés,  pupille  un  peu  dilatée,  paresseuse, 
chambre  antérieure  diminuée,  excavation  avec  coudes  vasculaires  nets, 
jnais  peu  avancée,  halo,  T  +  1,  V  =  1/3  avec  —  li>»25. 

Le  champ  visuel  mesure  45  en  dedans,  78  en  dehors,  17  en  haut, 
35  en  bas;  5  en  haut  et  en  dedans,  55  en  haut  et  en  dehors,  64  en  bas 
/et  en  dehors,  30  en  bas  et  en  dedans. 

Rien  dans  les  urines.  La  perméabilité  au  bleu  de  méthylène  est  nor- 
jnale.  Le  chiffre  des  chlorures  atteint  17  en  moyenne,  les  urines  3.250. 

La  pilocarpine  est  supprimée  et,  à  partir  du  7  novembre,  je  lui  fais 
ingérer  10  grammes  de  NaCl  par  jour. 

Le  11  novembre,  Tacuité  atteint  1/2  et  le  champ  s*est  un  peu  accru. 
Aucune  douleur. 

Le  16  novembre,  il  lit  presque  la  ligne  des  lettres  qui  correspond  à 
i'acuité  de  2/3,  le  champ  est  encore  accru.  Aucune  douleur. 

Le  21  novembre,  l'acuité  est  de  2/3  et  le  champ  présente  :  51  en  de- 
dans, 83  en  dehors,  23  en  haut,  53  en  bas;  21  en  haut  et  en  dedans, 
75  en  haut  et  en  dehors^  87  en  bas  et  en  dehors,  57  en  bas  et  en  de- 
dans. L'augmentation  est  donc  très  nette,  et  cependant  le  malade  a 
.suspendu  entièrement  la  pilocarpine. 

Obs.  IV.  —  F...,  sellier,  56  ans.  En  ville.  Début  à  l'œil  gauche  il  y 
a  10  ans,  par  un  brouillard  et  Tarc-enciel.  Il  y  a  5  ans,  la  vue  a  no- 
tablement baissé;  à  cette  époque,  rougeur,  douleurs  tolérables,  pilo- 
-carpine  depuis  5  ans.  Actuellement  cornée  insensible,  chambre  anté- 
rieure très  peu  profonde,  excavation,  atrophie  papillaire,  très  léger 
lialo,  T  -|-  2,  distingue  mal  la  clarté  du  jour. 

Il  ne  se  plaint  pas  de  Tœil  droit,  mais  la  chambre  antérieure  de  ce 
côté  est  peu  profonde,  le  T.  est  normal. 

L*acuité  est  de  2/3  et  le  champ  a  60  en  dedans,  82  en  dehors,  32  en 
haut,  52  en  bas  ;  55  en  haut  et  en  dehors,  50  en  haut  et  en  dedans, 
51  en  bas  et  en  dedans,  85  en  bas  et  en  dehors. 

La  perméabilité  au  bleu  est  à  peu  près  normale.  Rien  dans  les 
•tirines.  La  quantité  de  chlorures  excrétés  par  jour  est  en  moyenne  de 
37  grammes  et  les  urines  de  2.000  grammes. 

Il  commence  à  ingérer  quotidiennement  5  grammes  de  NaCl  à  partir 
-du  23  novembre  et  cesse  la  pilocarpine. 

Cinq  jours  après,  le  28  novembre,  Tceil  gauche  distingue  nettement 
le  jour  de  la  nuit  ;  l'œil  droit  a  une  acuité  de  1,  le  champ  visuel  est 
de  :  63  en  dedans,  85  en  dehors,  41  en  haut,  55  en  bas  ;  63  en  haut  et 
en  dehors,  55  en  haut  et  en  dedans,  53  eu  bas  et  en  dedans,  90  en  bas 
et  en  dehors.  La  quantité  moyenne  de  chlorures  a  été  de  41,1  et  les 
urines  ont  atteint  une  moyenne  de  2.250  grammes. 

La  dose  est  portée  à  10  grammes  à  partir  du  28  novembre.  Vers  le 
10-12  décembre,  le  malade  a  vu  2  fois  Tare-en  ciel  et  a  senti  quelques 
pesanteurs  au  front  (symptômes  qui  avaient  totalement  disparu  de- 
puis le  début  du  traitement).  La  cause  en  est  elle  à  la  quantité  assez 
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élevée  de  NaCl  que  prend  le  sujet,  ou  à  l'apparition  vers  le  10  dé- 
•cembre  d'uu  coryza  aigu  assez  intense  ?  La  dose  quotidienne  est  en 
tous  cas  par  prudence  ramenée  à  5  grammes. 

Le  44  décembre,  Tœil  gauche  voit  remuer  les  doigts  à  10  centimètres, 
rœil  droit  a  Tacuité  1,  et  comme  champ  visuel  :  66  en  dedans,  90  en 
•dehors,  55  en  haut,  66  en  bas  ;  66  en  haut  et  en  dehors,  60  en  haut  et 
•en  dedans,  52  en  bas  et  en  dedans,  90  en  bas  et  en  dehors. 

Depuis  le  début  la  pilocarpine  a  été  suspendue  et  le  malade  travaille 
-du  matin  au  soir.  Le  4  janvier  Tétat  est  le  même;  le  traitement  est 
toujours  de  5  grammes  par  jour,  sans  pilocarpine. 

Obs.  V.  —  V...,  63  ans,  ferblantier.  En  ville.  Début  progressif  il  y 
-a  40  ans,  par  quelques  troubles  cristalliniens  des  deux  côtés.  Depuis 
plusieurs  années,  cercles  irisés,  rideau.  Etat  général  excellent. 

Actuellement  (28  octobre),  0.  D.  cataracte,  perception  lumi- 
neuse, T.  -h  4.  0.  G.,  chambre  antérieure  petite,  pupille  pares- 
seuse. Début  de  cataracte  qui  géue  pour  voir  le  fond  de  l'œil,  on  ne 
peut  affirmer  qu*il  y  ait  excavation.  T  =  normal  ou  légèrement  au- 
dessus.  V  =  4/4.  Le  malade  était  venu  consulter  à  la  clinique  il  y  a 
3  semaines,  et  la  fiche  d'alors  porte  :  V  =1 1.  Son  acuité  a  donc  notable- 
ment baissé  depuis  lors.  Il  y  a  de  plus  un  peu  de  pesanteur  dans  l'œil 
^t  le  front.  Champ  visuel  :  52  en  dedans,  83  en  dehors,  40  en  haut, 
25  en  bas  ;  54  en  haut  et  en  dedans,  42  en  haut  et  en  dehors,  82  en 
bas  et  en  dehors,  26  en  bas  et  en  dedans. 

Rien  dans  les  urines.  Perméabilité  au  bleu  de  méthylène  un  peu 
retardée  (8  milligrammes  excrétés  dans  les  42  premières  heures  pour 
une  ingestion  de  5  centigrammes  de  bleu;  le  surlendemain  les  urines 
-en  présentent  encore  des  traces).  La  moyenne  des  chlorures  éliminés 
n'a  pu  être  établie,  pas  plus  que  le  chiflre  moyen  de  ses  urines  avant 
le  début  du  traitement. 

Le  29  octobre,  il  commence  à  ingérer  quotidiennement  40  grammes 
<le  NaCl  ;  aucune  intolérance  gastrique  ;  aucune  douleur.  Le  4  no- 
vembre, l'acuité  est  de  4/4,  le  champ  agrandi  mesure  :  44  en  dedans, 
82  en  dehors,  37  en  haut,  55  en  bas  ;  47  en  haut  et  en  dedans  ;  48  en 
haut  et  en  dehors,  85  en  bas  et  en  dehors,  33  en  bas  et  en  dedans. 

La  même  dose  est  continuée.  Le  6  novembre,  le  champ  visuel  n'a 
;pas  changé,  mais  l'acuité  est  de  1/3. 

Le  44  novembre,  l'acuité  est  de  4/3,  mais  le  champ  est  plus  vaste  : 
53  en  dedans,  83  en  dehors,  46  en  haut,  55  en  bas  ;  58  en  haut  et  en 
dedans,  28  en  haut  et  en  dehors,  78  en  bas  et  en  dehors,  40  en  bas  et 
-en  dedans. 

Le  28  novembre,  le  champ  est  à  peu  près  identique,  mais  l'acuité  est 
-de  4/2. 

Le  8  décembre,  acuité  et  champ  presque  semblables. 

Le  42  décembre,  acuité  de  4/^.  Champ  de  53  en  dedans,  86  en 
•dehors,  52  en  haut,  62  en  bas  ;  58  en  haut  et  en  dedans,  55  en  haut  et 
•en  dehors,  80  en  bas  et  en  dehors,  40  en  bas  et  en  dedans. 
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L'acuité,  qui,  d'après  les  cominémoratifs  fournis  par  cette  (iche  datant 
des  premiers  jours  d'octobre,  était  descendue  de  1  à  1/4,  s'est  donc  rele- 
vée à  i/i  après  le  traitement.  Le  cliamp  visuel  s'est  très  notablement 
élargi. 

La  quantité  quotidienne  de  chlorures  excrétés  fut  de  28  gr.  2 (dosages 
sur  une  période  de  9  jours  à  partir  du  début  de  la  chloruration),  les 
urines  émises  de  1.980  grammes  en  moyenne. 

A  aucun  moment  ce  malade  n'a  mis  de  pilocarpine. 

Alimentation  ordinaire,  aucun  trouble  digestif,  pas  de  douleur. 

Obs.  VI.  —  M...,  60  ans,  sans  profession.  En  ville.  Début  brusque 
dans  l'œil  gauche  pendant  la  nuit  du  4  au  o  septembre  1903,  sans  dou- 
leurs. Au  réveil, acuité  presque  nulle,  légère  rougeur  de  Tœil.  Ni  arc 
en-ciel,  ni  rideau  avant  ou  depuis  le  début  ;  mais,  pendant  les  pre- 
miers jours  de  septembre  la  malade  avait  remarqué  une  légère  baisse 
de  l'acuité  de  l'œil  gauche. 

Le  cas  fut  diagnostiqué  en  ville  glaucome  chronique  simple  et  soi- 
gné par  la  pilocarpine. 

Actuellement  (17  novembre),  Tœil  gauche  présente  :  pupille  un  peu 
plus  grande,  réagissant  mal.  Chambre  antérieure  de  profondeur  nor- 
male. Une  aiguille  opaque  dans  le  cristallin,  milieux  très  transparents. 
Atrophie  optique  avancée,  excavation,  coudes  vasculaires,  léger  halo 
du  côté  interne.  T  4- 1,  V  =  1/2  avec  -f  2D.  Champ  visuel  très  ré- 
tréci, sauf  eu  dehors  :  3  en  dedans,  56  en  dehors,  2  en  haut,  8  en  bas  ; 

2  en  haut  et  en  dedans,  25  en  haut  et  en  dehors,  28  en  bas  et  en  dehors, 

3  en  bas  et  en  dedans.  La  malade  ne  se  plaint  pas  de  l'autre  œil.  En 
examinant  cet  œil  droit,  on  ne  trouve  rien  d'anormal  à  lophtalmos- 
cope,  pas  de  tonus. 

L'examen  fonctionnel  montre  une  acuité  de  2/3  avec  4-  2  D  25.  Le 
champ  visuel  mesure:  58  en  dedans,  84  en  dehors,  41  en  haut,  65  en 
bas  ;  61  en  haut  et  en  dehors,  55  en  haut  et  en  dedans,  58  en  bas  et  en 
dedans,  72  en  bas  et  en  dehors. 

L'état  général  est  bon.  A  signaler  une  constipation  opiniâtre  néces- 
sitant l'emploi  presque  journalier  de  laxatifs  et  une  grande  nervosité 
ayant  déterminé,  lors  d'une  forte  émotion,  un  spasme  œsophagien  qui 
dura  plusieurs  jours.  Fréquents  maux  de  tête.  Rien  dans  les  urines. 
Perméabilité  normale  au  bleu  de  méthylène.  Le  chiffre  moyen  des 
chlorures  et  des  urines  n'a  pu  être  établi  avant  le  début  du  traite- 
ment. 

A  partir  du  2i  novembre,  la  pilocarpine  est  cessée  et  le  NaCl  est 
ingéré  à  la  dose  de  10  grammes  par  jour. 

Deux  jours  après,  le  26  novembre,  la  malade  revient.  L'œil  gauche  a 
même  acuité  et  même  champ.  L'œil  droit,  sain  en  apparence,  s'est 
cependant  modifié.  L'acuité  est  montée  de  2/3  à  1.  Le  champ  est  plus 
grand  ;  53  en  dedans,  90  en  dehors,  52  en  haut,  70  en  bas  ;  62  en  haut 
et  en  dehors,  64  en  haut  et  en  dedans,  53  en  bas  et  en  dedans,  90  en 
bas  et  en  dehors. 
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Lm  quantité  moyenne  de  chlorures  émis  a  été  de  H  gr.  8  par  jour, 
celle  des  urines  de  i  .480  grammes.  Les  maux  de  tête  (non  localisés 
au  pourtour  des  yeux),  fréquents  auparavant,  ont  disparu. 

Du  24  novembre  au  12  décembre,  même  traitement  (pas  de  pilocar- 
pine  et  10  grammes  de  NaCl  par  jour). 

Le  12  décembre,  même  état  que  le  26  novembre,  c'est-à-dire  que 
l'œil  gauche  n'a  été  ni  amélioré,  ni  aggravé  depuis  le  début  du  traite- 
ment ;  l'œil  droit  s'est  élevé  à  V  =  1  et  a  agrandi  son  champ.  Plus 
de  maux  de  tête.  Aucune  intolérance  gastrique. 

A  partir  du  12  décembre,  atin  de  combiner  l'action  de  la  pilocarpine, 
instillations  de  3  gouttes  par  jour  dans  l'œil  gauche  ;  j'abaisse  la 
dose  quotidienne  de  NaCl  à  5  grammes. 

Le  18  décembre,  dans  le  but  de  provoquer  une  chasse  chlorurique 
intestinale,  je  fais  prendre  20  grammes  de  sulfate  de  soude. 

Le  19  décembre,  je  ne  constate  aucune  modification.  Jusqu'au  4  jan- 
vier 1904,  le  même  traitement  est  continué  et  aucun  changement  ne 
se  manifeste. 


Obs.  vil  —  D...,  64  ans,  couturière.  En  ville.  L'œil  gauche  a  été 
pris  progressivement  il  y  a  3  mois  ;  brouillard,  arc-en-ciel,  quelques 
douleurs.  L'œil  droit  a  commencé  a  être  atteint  15  à  20  jours  plus 
tard,  brouillard,  arc-en-ciel;  3  ou  4  mois  avant  le  début  de  ces 
troubles  oculaires,  elle  a  souiTert  d'un  rhumatisme  du  pied  gauche  (?), 
qui  était  encore  enflé  lors  dé  leur  apparition. 

Le  diagnostic  porté  à  cette  époque  fut  celui  de  glaucome,  et  la  pilo- 
carpine fut  instillée  régulièrement  depuis. 

Le  8  décembre,  je  trouve  : 

O.  G . ,  cornée  un  peu  trouble. 

Milieux  assez  transparents. 

Excavation,  T  -f- 1. 

L'acuité  est  de  1/10.  Le  champ  visuel  est  de  18  en  dedans,  22  en 
dehors,  28  en  haut,  10  en  bas  ;  25  en  haut  et  en  dedans,  32  en  haut  et 
en  dehors,  5  en  bas  et  en  dehors,  20  en  bas  et  en  dedans. 

0.  D.,  cornée  trouble.  Milieux  transparents.  Excavation  sans  atro- 
phie. 

L*acuité  est  de  1/8  à  peine  (quelques  lettres  de  la  ligne  qui  y  corres- 
pond sont  à  peine  déchiflrées).  Le  champ  :  de  44<»  en  dedans,  51  en 
dehors,  38  en  haut,  35  en  bas  ;  38  en  haut  et  en  dehors,  38  en  haut 
et  en  dedans,  42  en  bas  et  en  dedans,  35  en  bas  et  en  dehors  (voy. 
fig.  3). 

Etat  général  satisfaisant.  Un  peu  de  constipation,  pas  d'œdème 
malléolaire,  rien  dans  les  urines. 

Le  chiflre  de  chlorure  journalier  est  de  8,2  eu  moyenne  et  celui  des 
urines  de  765. 

A  partir  du  11  décembre,  cessation  de  la  pilocarpine  et  ingestion 
quotidienne  de  5  grammes  de  NaCl. 
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Le  14  décembre,  l'O.  G.  a  une  acuité  de  1/6  et  un  champ  de  29  en 
dedans,  25  en  dehors,  35  en  haut,  12  en  bas  ;  3i  en  haut  et  en  dedans,. 
45  en  haut  et  en  dehors,  12  en  bas  et  en  dehors,  18  en  bas  et  eik 
dedans. 

L*œil  droit  a  une  acuité  de  1/8  très  facilement  et  un  champ  de  52  eo 
dedans,  58  en  dehors,  40  en  haut,  33  en  bas  ;  45  en  haut  et  en  dehors,. 
43  en  haut  et  en  dedans,  42  en  bas  et  en  dedans,  33  en  bas  et  en 
dehors.  Aucune  douleur,  pas  dMntolérance  gastrique.  La  malade  tousse,, 
est  un  peu  enrhumée  depuis  2  à  3  jours,  elle  est  assez  constipée.  Le- 
chififre  des  chlorures  est  de  12,2  par  jour  et  celui  des  urines  de  765. 

Le  15  elle  prend  20  grammes  de  sulfate  de  soude. 


90     90 


FiG.  3. 
8  décembre. 


FiG.  3  bis. 
17  décembre. 


Le  17,  0.  G.  V  =  1/6.  (2hamp  de  29  en  dedans,  30  en  dehors,  45  ex» 
haut,  12  en  bas  ;  44  en  haut  et  en  dedans,  48  en  haut  et  en  dehors,. 
15  en  bas  et  en  dehors,  18  en  bas  et  en  dedans. 

0.  D.  V  =  1/6.  Champ  de  56  en  dedans,  58  en  dehors,  48  en  haut, 
35  en  bas  ;  55  en  haut  et  en  dehors,  57  en  haut  et  en  dedans,  54  en 
bas  et  en  dedans, 37  en  bas  et  en  dehors.  Du  20  décembre  au  4  janvier,, 
pilocarpine,  mais  avec  suspension  du  NaCl.  Le  4  janvier  1904  T  -♦-  1 
à  droite  et  à  gauche.  Champ  diminué  des  deux  côtés  :  O.  D.,  V  r=  1  / 10  ; 
O.  G.  ==:  1  /12.  Donc,  malgré  rinslillation  de  pilocarpine,  le  glaucome  s'est 
aggravé  dès  qu'on  a  cessé  le  NaCl.  A  partir  du  4  janvier,  le  NaCl  est 
repris  à  ta  dose  quotidienne  de  5  grammes. 

Obs.  VIIL  —  C...,  55  ans,  couturière. 

Depuis  2  à  3  ans,  rideau  apparaissant  par  instants  devant  TO.  D., 
jamais  d*arc-en-ciel.  Début  subaigu,  dans  les  premiers  jours  de 
novembre,  troubles  dans  la  vision  de  TU.  D.,  douleurs  oculaires  et 
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cépbaliques,  un  peu  de  rougeur.  Le  jour  du  début  la  constipation  fut 
opiniâtre.  La  veille  la -malade  avait  mal  mangé  et  la  langue  était  sa- 
burrale. 

Actuellement  (4  décembre),  chambre  antérieure  peu  profonde,  cornée- 
sensible,  quelques  vaisseaux  scléroticaux,  excavation  très  nette,  halo. 
V  =  1/4.  Champ  de  37  en  dedans,  42  en  dehors,  16  en  haut,  43  en  bas; 
25  en  haut  et  en  dehors,  i5  en  haut  et  en  dedans,  40  en  bas  et  en 
dedans,  45  en  bas  et  en  dehors.  T-+-  1. 

La  malade  ne  se  plaint  pas  de  son  O.G.  A  l'examen  on  y  trouve  une- 
chambre  antérieure  peu  profonde,  les  vaisseaux  de  la  papille  forment 
des  coudes  arrondis,  mais  nets.  T  =  N,  V  =  4/3.  Champ  de  36  en 
dedans,  6i  en  dehors,  39  en  haut,  34  en  bas  ;  33  en  haut  et  en  dedans^. 


90  9P 


Fir..  4. 
4  décembre. 


Fui.  4  bis. 
i8  décembre. 


40  en  haut  et  en  dehors,  61  en  bas  et  en  dehors,  40  en  bas  et  e» 
dedans  (voy.  fi  g.  4). 

Etat  général  bon,  sujette  à  constipation  légère  et  à  la  migraine^ 
Rien  dans  les  urines.  Le  chiffre  journalier  des  chlorures  est  ea 
moyenne  de  13  gr.  5  ;  celui  des  urines,  de  935  grammes. 

La  pilocarpine  est  suspendue  à  partir  du  7  décembre  et  elle  ingère 
5  grammes  de  NaCl  par  jour. 

Le  12  décembre,  l'acuité  est  pour  FO.  D.  de  1/4  comme  avant,  mais  le 
champ  a  grandi  :  il  est  de  45  en  dedanâ,  55  en  dehors,  25  en  haut, 
46  en  bas  ;  32  en  haut  et  en  dehors,  15  en  haut  et  en  dedans;  55  en* 
bas  et  en  dedans,  54  en  bas  et  en  dehors. 

L'O.G.  (dont  la  malade  ne  8*est  jamais  plainte)  a  une  acuité  meilleure,. 
1/2;  le  champ  s'est  élargi  beaucoup  :  60  en  dedans,  85  en  dehors, 
38  en  haut,  53  en  bas  ;  49  en  haut  et  en  dedans,  60  en  haut  et  ei^ 
dehors,  68  en  bas  et  en  dehors,  53  en  bas  et  en  dedans. 

Le  18  décembre  FO.D.  est  ce  qu'il  était  le  12.  L'O.G.  a  V  =  1/2,  le 
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champ  (voy.  fig.  4  bis)  mesure  60  en  dedans,  80  en  dehors,  46  en  haut, 
59  en  bas  ;  50  en  haut  et  en  dedans,  65  en  haut  et  en  dehors,  90  en  bas 
et  en  dehors,  58  en  bas  et  en  dedans. 

Aucune  douleur,  pas  d'intolérance  gastrique. 

La  moyenne  des  chlorures  excrétés  quotidiennement  est  de  47  gr.  2  ; 
celle  des  urines,  de  875  (un  peu  inférieure  à  la  quantité  initiale). 

L*O.G.,sain  en  apparence, a  donc  bénéficié  lui  aussi  de  ce  traitement. 

Du  34  décembre  au  4  janvier  4904,  tout  en  continuant  le  NaCl  à  la 
dose  de  5  grammes,  la  malade  instille  de  la  pilocarpine. 

Le  4  janvier,  l'acuité  et  le  champ  sont  pour  les  deux  yeux  ce  qu'ils 
étaient  le  48  décembre. 

Obs.  IX.  —  P...,  63  ans,  brodeuse,  salle  Sainte-Agnès,  n"»  20. 

0. G., début  progressif  il  y  a  6  ans  avec  arc-en-ciel,  depuis  2  ans  n'y 
voit  plus.  Il  y  a  48  mois,  ponction  puis  iridectomie.  Actuellement 
(3  novembre),  chambre  antérieure  existe  à  peine,  pupille  dilatée, 
T  =N,  distingue  mal  la  clarté  de  l'obscurité,  excavation  et  atrophie 
papillaire. 

O.D.,  début  progressif  il  y  a  3  ans,  arc-en-ciel  ;  depuis  48  mois  n'y 
voit  plus.  Iridectomie  le  2  avril  4903,  excavation,  atrophie  papillaire. 
T  -f-  4  ;  distingue  bien  la  clarté. 

Etat  général  bon,  sujette  à  constipation  légère.  Perméabilité  au 
bleu  insuffisante  le  premier  jour  (45  milligrammes  pour  une  ingestion 
de  0  gr.  05)  mais  à  peu  près  normale  comme  durée  totale  de  l'élimi- 
nation. Chiffre  moyen  de  chlorure  44,9;  chiffre  d'urine  4.400.  Rien  dans 
les  urines. 

La  pilocarpine  n'est  pas  suspendue, 

La  malade  ingère  5  grammes  de  NaCl  par  jour  à  partir  du  30  octobre. 

Le  14  novembre, ro. G.  distingue  bien  la  clarté,  et  l'O.D.  voit  remuer 
le  doigt  à  40  centimètres. 

Le  21  novembre,  TO.G.  a  la  même  perception  que  le  44,  l'O.D.  voit 
remuer  le  doigt  à  60  centimètres. 

La  quantité  moyenne  de  chlorure  a  été  de  49,9  (donc  excrétion 
totale  des  5  grammes  de  NaCl  surajoutés  à  Talimentation  ordinaire); 
celle  des  urines  s'est  élevée  à  1.280  grammes.  11  n'y  a  eu  aucune  dou- 
leur ;  le  premier  cachet  de  NaCl  a  provoqué  quelques  nausées  mais  pas 
de  vomissement;  les  autres  ont  été  très  bien  tolérés.  Il  y  a  donc  eu 
amélioration  certaine,  quoique  faible;  la  cause  en  est  sans  doute  à  l'état 
d'atrophie  avancée  du  nerf  optique  ne  permettant  pas  davantage. 

Obs.  X.  —  B...,  48  ans,  domestique,  salle  Sainte-Agnès,  n^  2  bis, 

O.D.  perdu  depuis  4  ans,   avec  2  gros  staphylomes  rélrociliaires  ; 

T  +  2,  V  =  0.  O.G.,  début  en  janvier  4903  par  arc-en-ciel  ;  en  mars, 

rideau.  Du  45  au  30  juillet,  douleurs  intenses  avec  acuité  presque 

nulle,  une  iridectomie  fut  alors  pratiquée. 

Actuellement  (20  août),  excavation  assez  large  avec  atrophie,  léger 
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halo,  milieux  assez  transparents.  T  =  N,  V  =  1/^00.  Champ  impossible 
à  prendre  exactement,  cependant  Tindex  blanc  est  vu  confusément 
sauf  en  dedans. 

Rien  dans  les  urines.  La  perméabilité  au  bleu  n*a  pas  été  recherchée. 
Le  taux  moyen  de  l'excrétion  journalière  des  chlorures  est  de  15  gr.  5; 
la  moyenne  des  urines,  de  i  .iOOL 

Très  bon  état  général. 

Sans  supprimer  la  pilocarpine  je  lui  fais  prendre  10  grammes  de 
NaCl  par  jour  à  partir  du  7  septembre. 

8  septembre.  ^  Xucune  modification  à  O.D.  ;  l'O.G.  a  une  acuité  de 
i/75.  Pas  de  douleurs.  Pas  d'intolérance. 

9.  —  L'O.D.  ne  s*est  pas  modifié  ;  TO.G.  a  une  acuité  de  1/75,  il  est 
cependant  possible  de  prendre  le  champ  visuel  avec  un  gros  index 
blanc  et  d'une  façon  assez  rigoureuse.  Je  trouve:  15  en  dedans,  40  en 
dehors,  10  en  haut,  15  en  bas;  12  en  haut  et  en  dedans,  10  en  haut  et 
en  dehors,  15  en  bas  et  en  dehors,  5  en  bas  et  en  dedans.  Aucune  dou- 
leur. 

La  dose  quotidienne  de  10  grammes  est  continuée  pendant  encore 
10  jours  ;  lacuité  et  le  champ  restent  ce  qu'ils  étaient  le 9  septembre. 
Le  chiffre  des  chlorures  s'est  élevé  à  31  gr.  1  (supérieur  de  16  gram- 
mes au  chiffre  primitif)  ;  les  urines,  de  1 .100,  ont  atteint  la  moyenne  de 
1.950.  Donc  chasse  chlorurique  et  polyurie  très  nettes. 

Le  résultat  est  positif,  quoique  minime  ;  mais  les  yeux  étaient  en 
si  mauvais  état  qu'on  ne  pouvait  guère  espérer  mieux. 

Obs.  XI.  —  E...,  63  ans,  cuisinière. 

0.  D.,  début  brusque  en  février  1903.  Depuis  8  jours,  elle  ne  pou- 
vait manger,  avait  la  langue  saburrale  ;  soignée  dès  le  début  par  des 
gouttes.  Quelques  jours  après,  les  jambes  enflèrent  et  cette  enflure 
dura  1  mois.  Iridectomie  en  juin,  qui  diminua  les  douleurs.  Actuelle- 
ment, œil  staphylomateux.  V  =  0,  T  +  2. 

0.  G.,  début  brusque  le  2  novembre  1903.  Myotiques  dès  le  25  no- 
vembre, jour  de  son  entrée  à  la  salle  Sainte-Agnès,  lit  n«  6.  On  voit  le 
fond  d'œil  sans  pouvoir  distinguer  les  détails.  Cornée  trouble,  injec- 
tion scléroticale.  T  +  2,  V  1/6  avec  —  2i>,25.  Champ  pas  très  rétréci. 
Douleurs  très  fortes.  Albumine  en  assez  grande  quantité.  Perméabi- 
lité au  bleu  au-dessous  de  la  normale.  Pendant  les  2  jours  qui  pré- 
cèdent le  traitement,  le  chiffre  moyen  des  urines  est  de  750  et  celui  des 
chlorures  de  7  grammes.  Léger  œdème  malléolaire. 

28  novembre.  —  20  grammes  de  sulfate  de  soude. 

29.  —  20  grammes  de  sulfate  de   soude,  diarrhée  très  abondante. 

30.  —  Douleurs  très  diminuées,  V  =  1/6.  Champ  un  peu  plus 
étendu. 

31.  —  Constipation,  très  peu  d'urine.  Les  douleurs  de  tète  rede 
viennent  intolérables. 

1"  décembre.  —  Elle  prend  10  grammes   de  sulfate  de  soude  et 

ARCII.    D'opHT.   —  JANVIER    igoi*  '^ 
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li(^  grammes  de  lactose  dans  un  litre  de  lait  (depuis  le  28,  elle  est  du 
reste,  au  régime  de  la  déchloruration). 

2.  —  Douleurs  disparues  à  peu  près  entièrement.  T=  normal. 
V  =  i;io.  Champ  à  peu  près  identique  à  celui  du  25  novembre.  Plus 
d'oedème  malléolaire. 

3-10.  —  Régime  déchloruré  (lacté  absolu)  avec  iOO  grammes  de 
lactose  par  jour.  Va  bien  à  la  selle.  Aucune  douleur.  Tonus  normal; 
mai»  à  partir  du  4,  la  vision  tombe  sans  augmentation  des  douleurs 
ou  du  tonus,  à  la  simple  distinction  du  jour  de  la  nuit.  M.  le  profes- 
seur de  Lapersonne  diagnostique  un  glaucome  hémorragique  :  Tœil 
est  inéclairable. 

iO.  —  Quelques  légères  douleurs  ;  on  reconnaît  alors  que  le  9  et 
le  10  la  malade  a  été  difficilement  à  la  selle.  Elle  prend  20  grammes 
de  sulfate  de  soude. 

il.  —  Aucune  douleur.  Tonus  normal. 


Celle  observation  très  intéressante  montre  que  si  Tacuilé  a 
baissé  pour  une  raison  majeure,  les  douleurs  et  le  tonus  ont 
été  fort  améliorés  en  quelques  jours  à  peine  par  une  déchloru- 
ration à  la  fois  alimentaire,  intestinale  (chasse  chlorurique  par 
le  sulfate  de  soude),  et  peut-être  aussi  rénale  (par  la  lactose).  Le 
chiffre  des  urines  et  celui  du  chlorure  n'a  pu  être  établi,  car 
toutes  ces  diarrhées  provoquées  ont  fait  perdre  la  majeure  par- 
lie  des  urines.  Il  est  probable  que  si,  dans  ce  cas,  j'avais  donné 
du  NaCl  en  injection,  il  y  aurait  eu  rétention  et  aggravation  du 
glaucome. 

Obs.  XII.  —  M...,  62  ans,  paysanne,  salle  Sainte-Agnès,  19. 

Malade  soignée  à  la  clinique  depuis  18  mois  pour  rétinite  albumi- 
nurique  bilatérale. 

0.*r).,  rélinitealbuminurique  typique,  a  encore  une  certaine  vision. 

O.  D.,  début  brusque  le  2  octobre  1903.  Actuellement  8  octobre, 
douleurs  de  tête,  injection,  mydriase,  pas  de  chambre  antérieure,  œil 
iuéclairable.  T.  4-  2,  distingue  à  peine  la  clarté. 

Albuminurie  considérable.  Perméabilité  au  bleu  très  insuffisante 
(le  8"  jour  les  urines  en  contiennent  encore).  Œdème  des  jambes; 
quantité  moyenne  des  chlorures,  6  gr.  9  par  jour,  et  des  urines  850. 

Traitement  :  myotiques. 

Le  22  octobre  l'œdème  des  jambes  augmente;  dyspnée,  vomisse- 
niants  urémiques,  chémosis  séreux,  douleurs  intolérables.  T.  -f-  2. 
Régime  déchioruré  (lacté  absolu). 

Le  6  novembre,  amélioration  notable,  plus  de  vomissements,  moins 
d'œdème,  chémosis  très  diminué,  douleurs  moindres,  la  malade  peut 
dormir.  T.  -i-  1. 
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Le  iO  novembre,  l'état  général  s'aggrave  à  nouveau.  Œdème  des 
jambes,  vomissements.  T.  +  3,  il  se  forme  peu  à  peu  un  hydrothorax  ; 
la  malade  est  passée  dans  un  service  de  médecine  et  Ton  retire  2  litres 
<de  sa  plèvre. 

Le  ^  novembre,  état  général  amélioré,  Toeil  va  un  peu  mieux. 
T  +  2.  Douleurs  encore  très  fortes. 

Le  4  décembre,  je  pratique  une  sclérotomie  équatoriale  afin  de  dimi- 
nuer les  douleurs. 

Cette  observation  est  absolument  caractéristique.  Elle  vient  pleine- 
ment à  l'appui  de  mon  hypothèse,  et  le  parallélisme  est  frappant  entre 
les  poussées  glaucomateuses  et  les  phases  d'imperméabilité  rénale. 
le  régime  de  la  déchloruration  était  donc  le  seul  à  instituer. 


B.  —  RÉSULTAT  BON  OU  MAUVAIS  SELON  LA  DOSE. 

Obs.  XIII.  —  B...,  62  ans,  salle  Sainte-Agnès,  lit  i. 

Le  47  août  i903,  début  de  cystite  avec  constipation. 

Le  25  août,  dans  la  nuit,  début  brusque  à  l'œil  droit  de  rougeur 
:avec  douleurs  de  tête  très  violentes.  Entre  à  Cochin  le  2  septembre. 
Soignée  d'abord  par  Tatropine,  puis  par  la  pilocarpine.  Les  douleurs 
jn'ont  pas  cessé  depuis. 

Actuellement  (i*''  octobre),  pupille  dilatée  irrégulièrement.  T.  +  4. 
Milieux  assez  transparents.  Excavation  légère,  cornée  peu  infiltrée. 
V=  l;5avec  -f-  1». 

Champ  visuel  :  55  en  dedans,  85  en  dehors,  25  en  haut,  18  en  bas; 
70  en  haut  et  en  dehors,  40  en  haut  en  dedans,  40  en  bas  et  en  dedans, 
40  en  bas  et  en  dehors. 

Quelques  palpitations,  sans  cardiopathie,  traces  d'albuminurie. 
L'élimination  du  bleu  est  à  peu  près  normale  en  quantité  (36  milli- 
grammes le  l®*"  jour  pour  10  centigrammes  mais  traîne  en  longueur. 

4^«  période.  —  Le  5  octobre,  sans  cesser  la  pilocarpine,  prend 
40  grammes  de  NaCl  ;  elle  vomit  son  déjeuner,  et  les  douleurs,  déjà 
très  fortes  avant,  s'exagèrent  un  peu.  T.  +2.  LeNaCl  est  immédiate- 
ment cessé. 

2®  période.  —  Du  6  au  9  octobre,  les  douleurs  sont  ce  qu'elles 
étaient  à  l'entrée  de  la  malade,  c'est-à-dire  assez  violentes. 

Le  9,  le  tonus  est  de  ^-  2  ;  l'acuité  de  1/16,  le  champ  rétréci  :  40  en 
dedans,  55  en  dehors,  25  en  haut,  32  en  bas  ;  32  en  haut  et  en  dehors, 
35  en  haut  et  en  dedans,  15  en  bas  et  en  dedans,  40  en  bas  en  dehors. 

Sur  le  conseil  de  M.  le  professeur  de  Lapersonne,  je  pratique  une 
paracentèse  de  la  chambre  antérieure. 

L'alimentation  déchlorurée  (lait  et  purées,  sans  sel  ni  pain)  est 
donnée  du  10  au  14  octobre. 

3«  période.  —  Le  15  octobre,  T.  p  1.  V=  1  14.  Champ  un  peu 
plus  grand  ;  douleurs  bien  moindres.  Prudemment  pendant  3  jours, 
4u  45  au  18,  fe  donne  5  grammes  seulement  de  XaCl. 
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.  4<»  période.  —  Du  i8  au  21,  sans  qu'il  y  ait  eu  douleurs,  mais  pour 
éviter  raccumulation  (car  ainsi  que  nous  le  verrons  plus  loin,  il  y  a 
rétention  relative  et  retard  de  Télimination  des  chlorures),  je  cesse 
le  NaCl.  Le  21,  T  -f-  1,  V  =  V^i-  Champ  identique. 

5"  période,  —  Du  21  au  28  je  donne  quotidiennement  5  grammes  de 
NVCL  11  n'y  a  plus  de  douleur,  T  =  N,  V  =  IC.  Champ  :  51  en  dedans, 
75  en  dehors,  41  en  haut,  40  en  bas  ;  43  en  haut  et  en  dehors,  56  en 
haut  et  en  dedans,  42  en  bas  et  en  dedans,  58  en  bas  et  en  dehors.  La 
inalade  demande  à  sortir. 

Le  tableau  suivant  est  très  instructif. 


Avant 

:  Urines  : 

1.450 

NaCl  éliminé  : 

12  gr 

.  4 

l*--  période  (10  gr., 

1  jour) 

1.100 

— 

15 

4 

2«        -      (  0  gr., 

5  jours) 

1.780 

— 

17 

5 

3«        -      (  5  gr., 

3  jours) 

1.610 

— 

18 

2 

4«        -      (Ogr., 

5  jours) 

1.740 

— 

20 

5 

5«        -      (5gr., 

7  jours) 

1.970 

— 

24 

1 

A  première  vue  il  semble  qu'il  y  ail  oligurie  et  hypochlorurie 
(sauf  pour  la  5®  période)  dans  toutes  les  périodes  où  le  NaCI  a 
été  donné  ;  en  réalité  c'est  le  contraire,  car  ces  chiflFres  ne  sont 
que  des  moyennes,  et  notre  malade,  quoique  éliminant  bien  le 
chlorure  (avec  de  Teau),  avait  une  élimination  traînante  comme 
pour  le  bleu,  de  sorte  que  les  périodes  d'examen  étant  chacune 
de  quelques  jours  seulement,  1 1  polychlorurie,  et  la  polyurie  appa- 
raissaient au  moment  où  elle  n'ingérait  plus  de  NaCl. 

L'étude  de  l'observation  clinique  montre  surtout  que  lo  gram- 
mes de  NaCI  ont  donné  un  coup  de  fouet  au  glaucome,  car  cette 
élimination  retardante  était  aussi  insuffisante,  lo  grammes 
n'ont  pu  être  immédiatement  éliminés  et  il  y  a  eu  rétention  chlo- 
rurique.  M.  le  professeur  de  Lapersonne  a  pensé  que  si 
10  grammes  n'étaient  pas  éliminés,  5  le  seraient  peut-être;  les- 
événements  ont  confirmé  cette  prévision  et  les  5  grammes  quo- 
tidiens se  sont  éliminés,  quoique  avec  retard.  La  rétention  chlo- 
rurique  n'était  donc  que  relative. 

C.  —  Aucun  résultat  apparent. 

Obs.  XIV.  —  V...,  67  ans,  paysanne. 

O.  G.  —  Cataracte  supramùre,  perception  très  mauvaise,  en  stra- 
bisme externe. 
0.  D.  —  Pébul  brusque  en  septembre  1902,  rougeur,  douleurs  tolé- 
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rables,  vision  très  aOaiblie,  ne  s*esl  relevée  que  partiellement  et  tem- 
porairement depuis.  Le  rideau  et  l'arc-en  ciel  ont  apparu  peu  après. 
N'a  jamais  été  traitée. 

Actuellement  (9  nov.),  cornée  trouble  et  insensible,  pupille  dila- 
tée, quelques  dépôts  pigmentaires  sur  la  cristalloïde  aotérieurc. 
Excavation.  T.  -4-4.  V  =  i/oO.  Champ  impossible  à  prendre  à  cause 
de  linattention  du  sujet.  Rien  dans  les  urines.  Le  taux  journalier 
des  chlorures  est  de  46 gr.  8. Les  urines  sont  en  moyenne  de  4. 150. Éli- 
mination du  bleu  presque  normale,  mais  raleatie.  Sans  lui  donner 
de  piiocarpîne,  je  lui  fais  ingérer  5  grammes  de  NaCl  du  12  au  ib  novem- 
bre. Aucune  douleur,  aucune  intolérance  gastrique. 

Le  16  novembre,  tonus,  acuité  absolument  identiques.  La  malade 
voulant  repartir  en  province,  je  lui  prescris  des  instillations  de  pilo- 
carpine  et  je  ne  la  revois  plus. 

D.  —  Mauvais  résultats. 

Obs.  XV.  —  P...,  73  ans,  couturière,  hospitalisée  à  Ivry,  salle 
3ain te- Agnès,  n<*  6. 

O.  D.  :  Glaucome  ayant  débuté,  il  y  a  5  ans,  à  la  fin  d'une 
grippe.  Iridectomie.  Vision  assez  bonne  pendant  deux  ans.  Atrophie, 
actuellement. 

O.  G.  :  Début  progressif  en  4904,  iridectomie  en  juin  4902.  Arc^ 
en-ciel,  rideau  ;  excavation,  atrophie  papillaire.  T.  -f  2.  V.  =  0. 

Bon  état  général.  Rien  dans  les  urines. 

Chlorures  :  49  grammes  en  24  heures,  urines:  4.000. 

Le  15  septembre,  elle  prend  10  grammes  de  NaCl.  Myotiques.  Le 
48  septembre  le  tonus  semble  un  peu  augmenté,  douleurs  dans  la 
tempe. 

49  septembre.  —  Douleurs  dans  Toeil  gauche  et  le  front  pas  très  vio- 
lentes, mais  ayant  cependant  empêché  le  sommeil.  Tonus  très  élevé. 

Le  NaCl  est  cessé  et  la  malade  s'en  va. 

Obs.  XVL  —  M...,  68  ans,  sans  profession,  hospitalisée  Ivry.  Début 
insidieux  aux  2  yeux  à  la  fois,  il  y  a  environ  6  ans  ;  n'a  jamais  souf- 
fert. Traité  au  début  par  l'atropine,  qui  n'a  produit  aucun  effet  et  n'a 
pas  donné  de  douleurs,  puis  par  l'électrisation.  En  1900,  a  eu  une 
appendicite  suppurée  et  opérée  ;  il  lui  semble  qu'après  celle  maladie, 
il  voyait  bien  moins  qu'avant. 

Actuellement  (6  octobre),  O.  G.  excavation  nette,  début  de  halo  du 
côté  temporal.  T.  -f  4.  O.  D.  mêmes  lésions,  mais  moins  accentuées 
T.  r=r  normal. 

O.  G.  :  V  =  4/8.  Champ  :  5  en  dedans,  90  en  dehors,  45  en  haut, 
70  en  bas  ;  45  en  haut  et  en  dedans,  82  en  haut  et  en  dehors,  80  en  bas 
et  en  dehors,  45  en  bas  et  en  dedans. 

O.  D.   V  :=  4;4'2.  Champ  :  48  en  dedans,  75  en  dehors,  52  en  haut. 
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55  en  bas  ;  66  en  haut  et  en  dehors,  30  en  haut  et  en  dedans,  42  en 
bas  et  en  dedans,  90  en  bas  et  en  dehors. 

Bien  dans  les  urines.  Chiffre  moyen  des  chlorures,  19J.  Quantité 
des  urines,  1.260  grammes. 

Prend  40  grammes  de  NaCl  par  jour,  cesse  la  pilocarpine. 

Le  44  octobre,  champ  un  peu  diminué  des  2  côtés,  V  ==  4/6  O.  D.,. 
4/400  0.  G.,  parce  que  la  limite  interne  du  champ  s'est  approchée  à  0\ 
Pas  de  douleurs. 

La  quantité  des  chlorures  excrétés  est  de  27  grammes,  celle  dea 
urines  de  4.660.  En  présence  de  cette  polyurie  et  de  cette  élimination 
chiorurique  normale,  je  continue  le  chlorure. 

Le  22  octobre,  champs  visuels  identiques  à  ce  qu*ils  étaient  le  44. 
V  =  4  5  pour  Foeil  droit,  4/100  pour  Toeil  gauche.  Aucune  douleur.  L& 
NaCl  est  continué. 

Le  30  octobre,  champs  visuels  encore  un  peu  diminués.  O.  G.  :  5  en 
dedans,  63  en  dehors,  «35  en  haut,  60  en  bas  ;  41  en  haut  et  en  dedans,. 
52  en  haut  et  en  dehors,  65  en  bas  et  en  dehors,  50  en  bas  et  en  de- 
dans. V  =  4/10,  car  la  limite  interne  du  champ  a  quitté  le  O*». 

O.  D.  :  36  en  dedans,  68  en  dehors,  35  en  haut,  42  en  bas  ;  45  en 
haut  et  en  dehors,  33  en  haut  et  en  dedans,  42  en  bas  et  en  [dedans,. 
70  en  bas  et  en  dehors.  V  =  4/iO.  Aucune  douleur. 

Je  cesse  alors  le  NaCl  le  30  octobre  et  redonne  de  la  pilocarpine. 
Depuis  6  semaines,  1  acuité  et  le  champ  des  2  yeux  sont  restés  à  peu. 
près  ce  qu'ils  étaient  le  30  octobre  avec  très  peu  d'amélioration. 


Cette  observation  est,  en  somme,  la  seule  qui  ne  concorde  pas 
avec  rhypothèse  ;  pourquoi  le  glaucome  a-t-il  été  aggravé,  puis- 
que Télimination  du  chlorure  est  normale  et  qu'il  y  a  eu  polyu- 
rie ?  Si  l'aggravation  est  due  à  la  suspension  de  la  pilocarpine^ 
pourquoi  depuis  6  semaines  que  les  chlorures  sont  suspendus 
et  que  cet  alcaloïde  est  instillé  à  nouveau,  la  vue  n'est-elle  pas- 
redevenue  ce  qu'elle  était  auparavant  ? 

Obs.  XVII.  —  L...,  58  ans.  lingère.  En  ville.  0.  G.  début  progressif 
il  y  a  7  ans  par  arc-en-ciel,  rideau.  11  y  a  4  ans,  au  décours  d'une^ 
grippe,  douleurs  de  l'œil  et  baisse  notable  de  la  vue.  Iridectomie  il  y 
a  3  mois. 

Actuellement  (9  novembre),  V  —  0,  T  -f  1.  Excavation  très  nette. 

0.  D.,  début  il  y  a  6  mois  avec  douleurs  de  tête,  ni  arc-en-ciel,  ni 
rideau.  Depuis  lors  traitée  par  ésérinç  huilée  et  pilocarpine.  Les  maux 
de  tête  ont  en  partie  régressé.  Tonus  à  peu  près  normal.  Pupille  réa- 
git mal,  chambre  antérieure  très  peu  profonde.  Fond  difficile  à  voir. 

V  -- 12  (sur  sa  fiche  je  retrouve  que  le  22  août,  elle  avait  aussi 
V  =:  1/2).  Champ  de  60  en  dedans,  82  en  dehors,  47  en  haut,  52  etk 
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bas  ;  64  en  haut  et  en  dehors,  60  en  haut  et  en  dedans,  50  en  bas  et  en 
dedans,  75  en  bas  et  en  dehors. 

Rien  dans  les  urines.  Chiffre  moyen  des  chlorures,  13  gr.  6.  Quan- 
tités des  urines  1.060  grammes.  Elimination  normale  du  bleu  (^mil' 
ligrammes  le  \*^  jour  pour  une  ingestion  deO  gr.  05). 

A  partir  du  9  novembre,  je  fais  suspendre  la  piiocarpine  et  prescris 
5  grammes  de  NaCl  par  jour. 

Le  17  novembre,  le  tonus  n'a  pas  augmenté,  aucune  douleur.  V  =  1/2 
difGcilement.  Champ  de  46  en  dedans,  77  en  dehors,  37  en  haut,  70  en 
bas  ;  50  en  haut  et  en  dehors,  52  en  haut  et  en  dedans,  37  en  bas  et 
en  dedans,  85  en  bas  et  en  dehors.  Les  chlorures  excrétés  s'éïè^rent 
seulement  à  14  gr.  6  par  jour,  les  urines  sont  en  moyenne  de  l.GdO  ^r. 
(moins  qu'au  début).  En  présence  de  cette  mauvaise  élimination  des 
chlorures,  de  Tabsence  de  polyurie,  de  la  légère  baisse  de  Tacuité  et 
du  léger  rétrécissement  du  champ  visuel,  je  cesse  le  NaCl  et  conseille 
la  reprise  du  traitement  par  la  piiocarpine.  Je  n*ai  pas  revu  la  malade 
depuis  quelque  temps. 

De  l'étude  attentive  des  observations  qui  viennent  d'être  rap- 
portées, on  peut  déjà  tirer  quelques  conclusions  pratiques  qui 
devront  être  vérifiées  par  d'activés  recherches  de  contrôle. 

Les  résultats  (à  pari  ceux  de  l'observation  XVI)  concordent 
exactement  avec  l'hypothèse  émise.  Ce  qui  affermit  encore  oeiie 
hypothèse,  c'est  la  rapidité  (quelques  jours  en  général)  de 
l'amélioration  obtenue,  soit  dans  l'acuité,  soit  dans  le  champ 
visuel,  soit  dans  la  diminution  des  douleurs;  cette  amélionalioQ 
atteint  ensuite  lentement  un  maximum  qu'elle  ne  dépasse  jphis 
(à  cause,  sans  doute,  des  lésions  déjà  installées  des  membranes 
et  du  nerf  optique).  La  durée  de  l'amélioration  est  celle  «du 
traitement;  elle  tend  à  disparaître  lorsqu'on  le  cesse. 

A  signaler  aussi  que  dans  deux  cas  (observ.  VIet  VIII)  l'œil 
amélioré  fut  surtout  celui  dont  le  sujet  ne  se  plaignait  pas  et  que 
rien,  cliniquement,  ne  pouvait  faire  trouver  atteint.  Comme  il 
s*agit  de  cas  chroniques,  peut-être  se  trouvait-on  en  présence 
d'un  début  insidieux  de  glaucome  de  ce  côté.  Le  NaCl  serait 
alors,  non  seulement  un  excellent  agent  thérapeutique,  mais 
même  un  moyen  de  diagnostic,  puisque,  par  les  procédés  ordi- 
naires d'investigation  clinique,  le  glaucome  qui  se  dévelc^>paii 
sourdement  n*avait  pu  être  découvert. 

La  notion  des  indications  de  ce  traitement  est  capitale,  car  le 
NaCl  est  une  arme  à  deux  tranchants,  favorable  quand  le  rein 
est  perméable,  fort  dangereuse  dans  le  cas  contraire. 
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La  recherche  de  la  perméabilité  rénale  au  bleu  de  méthylène 
semble  inutile,  car  il  nV  a  pas  forcément  parallélisme  entre 
Télimination  du  bleu  et  celle  des  chlorures. 

La  première  chose  à  faire  est  d'examiner  Tétat  général  des 
sujets  afin  de  dépister  les  œdèmes  malléolaires  légers,  les 
symptômes  d'urémie  légère.  En  second  lieu,  on  doit  rechercher 
la  perméabilité  du  rein  aux  chlorures.  Il  suffit  pour  cela  de 
faire  la  moyenne  des  chlorures  (i)  excrétés  par  jour  avant  le 
traitement  et  de  la  comparer  à  celle  des  deux  ou  trois  premiers 
jours  qui  suivent  l'administration  du  NaCl,  en  tenant  compte 
du  sel  absorbé  avec  les  aliments  (dans  le  cas  seulement  où  le 
régime  alimentaire  aurait  été  modifié). 

Il  faudra  toujours  commencer  par  une  dose  faible  de  NaCl, 
afin  de  ne  pas  provoquer  une  rétention  chlorurique  brusque,  si 
le  rein  était  hypoperméable ;  c'est  la  «  dose  d'épreuve  »,  que  la 
«  dose  thérapeutique  »  dépassera  si  cela  est  nécessaire. 

Si  les  chlorures  ingérés  n'étaient  pas  éliminés  en  totalité, 
mais  qu'il  s'en  faille  de  peu  et  qu'il  y  ait  polyurie,  on  devrait 
considérer  le  traitement  par  chloruration  comme  possible  et  le 
continuer  en  le  surveillant. 

Lorsque  l'amélioration  aura  atteint  son  maximum,  il  faudra 
continuer  ce  même  traitement  très  longtemps,  mais  en  en  dimi- 
nuant la  dose  afin  que,  si,  par  hasard,  le  malade  faisait  une  réten- 
tion chlorurique  accidentelle  due  à  une  infection  intercurrente 
(bronchite,  angine  violente,  etc.),  il  ne  se  produise  pas  une  sur- 
charge chlorurique  excessive,  qui  pourraitavoir  sur  le  glaucome 
un  fâcheux  effet.  Suspendre  donc  le  NaCl  au  cours  des  infections 
et  combattre  la  constipation. 

Lorsqu'après  l'administration  de  la  dose  d'épreuve,  le  rein 
rejette  moins  de  chlorures  qu'avant  (rétention  chlorurique  abso- 
lue comme  dans  l'observation  XV),  ou  plus  qu'avant,  mais 
moins  qu'il  ne  devrait  le  faire  (rétention  chlorurique  relative),  il 
faut  déchlorurer  parla  suppression  de  sel  dans  les  aliments,  par 
l'intestin,  par  le  rein  môme,  si  cela  est  possible,  au  moyen  de  la 
lactose  (à  laquelle,  du  reste,  il  n'est  pas  contre-indiqué  de  joindre 


(i)  Le  procédé  des  touches  au  chromate  de  potasse  est  très  précis, 
mais  long  ;  en  pratique,  la  précipitation  par  le  chromate  de  potasse  et  le 
nitrate  d'argent  dans  le  verre  à  expériences  suffit. 
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d'autreé  médicaments  diurétiques,  bien  que  sans  action  osmo- 
lique). 

Il  va  sans  dire  qu'il  y  a  tout  lieu  de  combiner  à  ce  traitement 
les  traitements  spécifiques  du  glaucome,  particulièrement  la 
pilocarpine,"  suspendue  momentanément  à  nos  malades  des  obser- 
vations II,  III,  IV,  V,  VI,  VII,  VIII,  XIV,  XVI,  XVII,  afin  seu- 
lement de  rendre  plus  nette  et  plus  indiscutable  Taction  de  la 
«  thérapeutique  osihotique  ». 

En  résumé,  prendre  pour  base  du  traitement  TétaJ  de  la  per- 
méabilité rénale  aux  chlorures  ;  chlorurer  prudemment  dans  un 
cas,  déchlorurer  de  diverses  façons  dans  l'autre,  ce  sont  deux 
procédés  diamétralement  opposés,  mais  tendant  à  ua  but  unique  : 
la  modification  de  la  concentration  moléculaire  et  du  volume 
des  humeurs  de  l'œil,  par  la  mise  en  jeu  du  mécanisme  régula- 
teur de  la  composition  du  sang. 


RECHERCHES  ANATOMO-PATHOLOGIQUES  SUR  LES 
EFFETS  DE  L'INTRODUCTION  D' lODOFORME  DANS 
LA  CHAMBRE  ANTÉRIEURE. 

Par  le  docteur  G.  RIGGHI 


Les  premières  recherches  expérimentales  de  M.  Ostwalt  (i), 
tendant  à  combattre  les  infections  intraoculaires  par  l'introduc- 
tion d'iodoforme  dans  la  chambre  antérieure,  bien  que  suivies  de 
succès  contre  les  infections  artificiellement  provoquées  chez  les 
lapins,  n'ont  pas  été  appliquées  immédiatement  à  l'homme. 

Le  professeur  Haab  a  essayé  le  premier  la  méthode  de  M.  Ost- 
walt chez  quelques-uns  de  ses  malades. 

Au  neuvième  Congrès  international  d'ophtalmologie  (Utrecht, 
1899),  il  communiquait  un  court  mais  intéressant  mémoire  (2)  où 
il  exposait  les  bons  résultats  obtenus  par  cette  méthode,  particu- 
lièrement dans  les  infections  intraoculaires  provoquées  par  des 
corps  étrangers  et  dans  les  processus  tuberculeux  du  globe. 

Dès  lors,  la  nouvelle  voie  thérapeutique  a  été  suivie  par  plu- 
sieurs expérimentateurs,  en  particulier  en  Italie  ;  mais,  jusqu'à 
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présent,  les  publications  sur  ce  sujet  ne  sont  pas  encore  trè& 
nombreuses. 

Goldzieher  (3)  a  eu  recours,  la  première  fois,  aux  bâtonnets, 
d'iodoforme  dans  un  cas  de  plaie  pénétrante  du  globe  par  éclat 
de  fer,  dans  un  cas  d'iritis  suppurée  et  dans  deux  cas  de  kérato- 
hypopyon.  Les  résultats  ayant  été  très  encourageants,  il  est  resté 
fidèle  à  la  méthode  et,  récemment,  en  a  encore  eu  des  résultats 
favorables  dans  quatre  cas  de  suppuration  dans  la  chambre 
antérieure. 

Dans  trois  cas  d'infection  intraoculaire  (deux  à  la  suite  d'ex- 
traction de  cataracte  et  un  à  la  suite  de  plaie  pénétrante  et  de 
panophtalmie),  M.  Rômer  (4)  a  pu  obtenir  par  l'emploi  des  bâton- 
nets d'iodoforme  la  guérison  complète  (dans  le  premier  et  le 
second  cas)  ou  la  conservation  de  la  forme  du  globe  oculaire 
(dans  le  troisième  cas). 

M.  Knur  (5)  a  réuni  à  la  clinique  de  Ziirich  vingt-trois  observa-^ 
tions  de  plaies  oculaires,  traitées  avec  succès  parla  méthode  du 
professeur  Haab. 

Ily  a  aussi  d'autres  publications  que  je  me  borne  à  indiquer  : 
ce  sont  celles  de  Mayweg  (6),  du  professeur  Haab  (7-8),  de  Wûs- 
tefeld  (9),  de  Schmidt  (lo),  de  Haas  (11),  de  Wochenius  (12),. 
de  Sidler  Huguenein  (i3)  et  de  Ewetzky  (i4). 

Dès  1899,  Weill  (i5)  avait  remarqué  que  Tiritis  tuberculeuse 
était  favorablement  influencée  par  Tintroduction  d'iodoforme 
dans  la  chambre  intérieure.  Ostwalt  (16)  démontra  que  l'on 
peut  arrêter  l'infection  intraoculaire  produite  par  des  cultures 
pures  de  staphylocoques  et  de  streptocoques  chc«  des  lapins 
traités  par  Tiodoforme,  tandis  que  chez  les  animaux  de  contrôle 
infectés  de  la  même  façon  et  non  traités,  la  destruction  du  globe 
est  fatale. 

L'auleur  préfère  l'iodoforme  pur  aux  bâtonnets  du  professeur 
Haab  ;  il  se  sert  de  petits  comprimés^  qu'il  introduit  dans  un  tro- 
cart,  destiné  à  pénétrer  à  travers  la  sclérotique  dans  la  chambre 
antérieure,  et  qu'il  pousse  à  l'aide  d'un  mandrin. 

Les  recherches  d'Ollendorf  (17)  concernent  Tintroduction 
d'iodoforme  dans  le  corps  vitré.  En  se  servant  d'iodoforme  pur» 
l'auteur  remarqua  que  cette  substance  était  résorbée  sans  réac- 
tion notable,  tandis  qu'en  se  servant  des  bâtonnets,  il  constata 
dans  trois  cas  un  décollement  partiel  de  la  rétine. 
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Comme  je  Taî  déjà  fait  remarquer  (*),  le  but  de  mes  observa- 
tions n'est  pas  de  contrôler  les  résultats  obtenus  antérieure- 
ment. Je  me  suis  proposé  simplement  de  rechercher  (ce  qui,  je 
crois,  n'avait  pas  encore  été  fait)  de  quelle  façon  les  tissus  sup-^ 
portent  le  contact  direct  des  bâtonnets  d'iodoforme  introduits- 
dans  la  chambre  antérieure  et  réagissent  à  ce  topique.  D'autre- 
part,  rimportance  toujours  plus  grande  accordée  à  Tendothé- 
lium  coméen  dans  la  pathogénie  des  différents  processus  mor- 
bides de  la  cornée  (voir  les  travaux  de  Hirschberg,  Von  Hippel,. 
Bihler,  Plaut  et  d'autres)  et  les  recherches  expérimentales  toutes- 
récentes  de  Monesi  (18),  sur  les  altérations  de  l'endothélium  dans- 
des  cas  de  lésions  circonscrites  ou  étendues  à  la  surface  anté* 
rieure  de  la  cornée,  ou  à  la  suite  d'injeclions  de  substances 
antiseptiques  dans  la  chambre  antérieure,  m'ont  engagé  à  por- 
ter surtout  mon  attention  sur  cet  endothélium  cornéen. 

Les  nombreuses  études  expérimentales  sur  les  altérations  de- 
l'endothélium  cornéen,  provoquées  par  différentes  causes,  ont 
mis  en  évidence  des  faits  qui  sont  tous  essentiellement  d'accord 
entre  eux  et  avec  les  résultats  de  mes  recherches.  Je  veux  par- 
ler des  expériences  de  Klebs  (19),  de  Ciaccio  (20-21),  de  Stricker 
et  Norris  (22),  plus  anciennes  en  date,  jusqu'aux  plus  récentes- 
et  aux  plus  complètes  de  Schotllânder  (28),  de  Leber  (24)  et  de^ 
Monesi  (/.  c). 


Mes  expériences  ont  porté  sur  des  lapins  adultes,  et  je  me  suis- 
servi  de  bâtonnets  à  l'iodoforme  préparés  par  moi  d'après  la  mé- 
thode du  professeur  Haab.  J'ai  fait  aussi  quelques  recherches  eo 
introduisant  dans  la  chambre  antérieure  des  bâtonnets  stérilisés- 
à  la  gélatine  simple  ou  d'iodoforme  porphyrisé. 

Après  avoir  cocaïne  l'œil  je  pratiquai,  avec  toute  l'antisepsie 
possible,  une  petite  incision  linéaire  en  regard  du  limbe,  en 
haut  ;  ensuite,  avec  une  pince  flambée  au  préalable,  j'introdui- 
sis assez  avant  dans  la  chambre  antérieure  un  bâtonnet  à  l'io- 

(•)  Voir  Nuovo  Raccoglilore  medico,  n*  8,  1908. 
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doforme  ;  enOn,  j'instillai  quelques  gouiles  d'un  colljTe  de  pilo- 
carpine,  pour  rendre  plus  difficile  rengagement  de  Tins  dans  la 
plaie. 

Après  un  laps  de  temps  variable,  je  fixai  les  globes  oculaires 
dans  une  solution  de  sublimé  à  5  p.  loo. 

Pour  étudier  l'endothélium  dans  sa  totalité  et  à  plat,  je  le  déta- 
chai du  parenchyme  coméen,  avec  la  membrane  de  Descemet, 
de  suite  après  la  fixation,  el,  l'ayant  lavé  à  Palcool  iodé,  je  le 
colorai  à  Thématoxyline  de  Benda  et  le  montai  au  baume. 

Le  reste  du  tissu  coméen  et  la  partie  de  l'iris  qui  avait  été 
en  contact  avec  le  bâtonnet  furent  inclus  dans  la  celloïdine,  sec- 
tionnés en  série  et  colorés  à  rhémaloxyline-éosine. 

RÉSULTATS.  —  Les  phénomènes  observés  macroscopiquement 
après  l'introduction  du  bâtonnet  dans  la  chambre  antérieure  ne 
diffèrent  pas  essentiellement  de  ceux  que  le  professeur  Haab  a 
décrits  chez  l'homme. 

Quelques  heures  après  l'opération,  le  bâtonnet  se  couvre  d'un 
exsudât  plus  ou  moins  épais  et  commence  à  fondre.  La  liquéfac- 
tion s'accomplit  parfois  en  totalité  et  aloi*s  on  voit  la  masse 
entière  de  l'iodoforme  tomber  e  n  fines  parcelles,  et  se  déposer 
au  fond  de  la  chambre.  Parfois,  la  fusion  se  fait  seulement  en 
partie  :  une  certaine  partie  de  la  substance  tombe  au  ^fond  el 
l'autre  reste  sous  la  forme  de  bâtonnet. 

Au  bout  de  2  à  4  semaines,  exceptionnellement  un  peu  plus 
tard,  le  bâtonnet  disparaît  sans  laisser  de  trace. 

Dans  un  cas  seulement  j'ai  pu  remarquer  sur  la  moitié  tempo- 
rale de  riris,  et  précisément  vers  le  bord  pupillaire,  à  un  endroit 
où  il  était  resté  longtemps  un  fragment  d'iodoforme,  une  petite 
ligne  horizontale  blanchâtre,  longue  à  peu  près  de  3  à  4  milli- 
mètres et  large  d'environ  la  moitié,  ligne  qui  semblait  due  à  l'atro- 
phie du  tissu  irien.  Le  microscope  montra,  plus  tard,  qu'il  s'agis- 
sait de  tout  autre  chose. 

On  comprend  que  la  liquéfaction  plus  ou  moins  rapide  du 
bâtonnet  dépende  de  la  consistancede  ce  dernier.  Etant  arrivé  une 
fois  à  préparer  un  mélange  un  peu  plus  épais,  les  bâtonnets 
demeurèrent  plus  longtemps  dans  la  chambre  antérieure  sans  se 
décomposer.  Quelques  heures  après  l'opération,  je  remarquai 
chez  presque  tous  les  animaux  de  cette  série  des  petites  hémor- 
ragies très  nombreuses  sur  la  face  antérieure  de  l'iris.  A  la  sec- 
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lion  du  bulbe,  les  mêmes  hémorragies  se  rencontraient  sur  la 
face  postérieure  de  Tiris  et  sur  le  corps  ciliaire. 

Le  professeur  Haab  ne  parle  pas  des  phénomènes  patholo- 
giques et  des  altérations  cornéennes.  Cela  sans  doute  parce  que, 
dans  ses  observations,  la  cornée  n'était  déjà  pas  normale,  et  il 
eût  été  impossible  de  faire  la  part  des  altérations  imputables  au 
bâtonnet.  J'ai  constamment  constaté  un  trouble  de  la  cornée, 
plus  ou  moins  large  et  marqué  à  Tendroit  de  la  plaie  d'intro- 
duction. Dans  les  cas  bénins  (manœuvres  opératoires  légères),  le 
trouble  disparaissait  en  36-48  heures,  tandis  que  dans  les  cas 
graves  il  persistait  plusieurs  jours. 

Danslesegment  inférieur  du  limbe,  j'ai  vu  plusieurs  fois  s'éta- 
blir, dès  le  premier  jour,  une  fine  vascularisation,  qui  envahis- 
sait ensuite  la  cornée,  jusqu'à  recouvrir  exactement  la  petite 
masse  d'iodoforme  amassée  au  fond  de  la  chambre.  Cette  vas- 
cularisation disparaissait,  sans  aucun  traitement,  bien  avant 
que  l'iodoforme  ne  fût  entièrement  résorbé. 

RÉSULTATS  DES    EXPÉRIENCES 

a)  LÉSIONS  OBTENUES  AVEC  LES  BATONNETS  A  l'IODOFORME 

Environ  dix  heures  après  rintroduction  du  bâtonnet  dans  la  cham- 
bre antérieure,  Ton  remarque  une  chute  de  rendotbélium  à  l'endroit 
du  corps  étranger.  La  lésion  est  appréciable  même  à  l'œil  nu,  car,  en 
regardant  la  préparation  par  transparence,  la  zone  cornéenne  privée 
d'endotbélium  apparaît  plus  translucide  que  les  parties  environnantes. 

Cette  zone,  où  Ton  constate  presque  toujours  des  débris  d'eudo- 
tbéiium  nécrosé  et  des  produits  dexsudation  ayant  l'aspect  de  la 
fibrine  et  contenant  çà  et  là  quelques  leucocytes,  est  limitée  par  une 
ligne  irrégulière,  déchiquetée,  d'une  couleur  plus  foncée  que  celle  de 
la  zone  voisine.  La  ligne  comprend  en  certains  endroits  de  2  à  4  cel- 
lules, en  d'autres  endroits,  10  à  lo,  exceptionnellement  davantage; 
ces  cellules,  un  peu  réduites  de  volume,  avec  un  noyau  plus  coloré 
qu'à  l'ordinaire,  ne  s'éloignent  pas  beaucoup  du  type  physiologique, 
à  part  quelques-unes,  qui  paraissent  allongées,  d'autres  rétrécies  au 
milieu  et  fortement  courbées  (ûg.  1). 

Les  cellules  plus  proches  du  bord  dont  nous  venons  de  parler 
présentent  une  coloration  intermédiaire,  entre  celles  du  bord  même 
et  les  cellules  normales  ;  elles  ont  souvent  une  forme  fuselée  en 
direction  radiée,  de  sorte  que,  en  certains  endroits,  elles  semblent 
disposées  comme  de  petites  colonnes  dirigées  vers  la  zone  dénudée 
d*épithélium.  La  zone  que  j'appellerai  «  de  IvansUion  »,  car  elle  se 
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Iransforme  graduellement  en  tissu  normal,  n*est  pas  toujours  régu- 
lière; l'on  y  remarque  çà  et  là  des  petits  Ilots  dépourvus  de  revête* 
ment  épitbélial  et  reliés  à  la  zone  dénudée  par  des  traînées  cellu- 
laires. 


Au  bout  de  24  heures,  la  rétraction  des  cellules  du  bord  est  encore 
plus  marquée  et  la  coloration  des  noyaux  plus  foncée;  de  sorte  que 
tous  les  éléments  paraissent  séparés  par  des  espaces  clairs  bien  plus 
larges  qu*à  Tordinaire. 

De  différents  endroits  du  bord  l'on  voit  s'avancer  vers  le  centre 
-quelques  bourgeons  appartenant  à  des  cellules  dont  la  forme  polygo- 
nale est  remplacée  par  un  aspect  fuselé  ou  étoile. 

En  quelques  endroits  plus  près  du  centre.  Ton  remarque  une  dis- 
position réticulaire  à  larges  mailles,  résultant  d'éléments  dont  le 
volume  est  légèrement  augmenté  et  qui  sont  réunis  par  leurs  pro- 
longements protoplasmiques.  Les  noyaux  sont,  pour  la  plus  grande 
partie,  ovalaires  ou  allongés  en  bâtonnet,  avec  le  grand  axe  dirigé 
vers  le  centre  de  Fabrasion  :  on  en  voit  cependant  quelques-uns 
réniformes,  d'autres  enfin  en  biscuit. 

Dans  la  zone  de  transition,  on  remarque  de  nombreuses  figures 
kariokinétiques  typiques,dans  toutes  les  phases  :  on  en  constate  aussi 
-dans  les  éléments  néoformés,  surtout  à  une  certaine  distance  de 
Taire  dénudée  d'épithélium. 

Dans  la  partie  la  plus  éloignée  de  Tincision  cornéenne,  c'est-à-dire 
^ans  l'endotbélium  recouvrant  la  portion  inférieure  de  la  face  posté- 
rieure cornéenne,  l'on  remarque  une  infiltration  inter  et  intracellu- 
Jaire  de  leucocytes,  mono  ou  polynucléaires. 

Au  bout  de  48  heures,  sur  le  bord  de  la  zone  dénudée,  Ton  remarque 

<ies  endroits  où  ces  cellules  ratatinées  et  au  noyau  très  foncé  ont  la 

même  apparence  que  les  cellules   nombreuses  apparaissant  quelques 

heures  après  l'introduction  du  bâtonnet.  L'on  voit  encore  de  petits 

Ilots  d  endothélium  nécrosé. 

De  plusieurs  endroits  du  bord  s'avancent,  vers  le  centre,  les  élé- 
ments réparateurs,  qui  ont  des  figures  très  variées  et  en  général 
d'autant  plus  bizarres  qu'ils  sont  plus  concentriques. 

Les  noyaux  montrent,  pour  la  plupart,  une  forme  ronde,  mais 
ceux  qui  appartiennent  aux  cellules  fuselées,  ont  la  forme  dVin  court 
bâtonnet.  Il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  des  éléments  avec  deux 
noyaux,  qui  parfois  semblent  encore  réunis,  parfois  simplement  en 
contact.  Quelques  cellules  présentent  aussi  des  phénomènes  de  bour- 
g:eonnement  du  noyau. 

Dans  la  zone  de  passage,  l'on  remarque  des  nombreuses  figures 
kariokynétiques  ;  on  en  voit  d'autres  un  peu  plus  loin  dans  l'endo- 
Ihélium  sain;  d'autres  enfin,  bien  qu'eu  quantité  moindre,  parmi  les 
-éléments  néoformés. 


Digitized  by  VjOOQIC 


INTRODUCTION    d'iODOFORME    DANS   LA   CHAMBRE   ANTÉRIEURE      3l 

L'infiltration  de  leucocytes  vers  le  bas  est  bien  évidente  dans 
presque  toutes  les  préparations. 

Au  bout  de  trolsjours,raspectestà  psu  près  identique  :  Taire  dénu- 
dée est  déjà  presque  partout  réparée  par  des  cellules  uéoforniées,  pré- 
sentant un  aspect  polymorphe. 

Au  bout  de  six  jours,  la  réparation  de  Tendothélium  est  presque 
complète.  11  reste  çà  et  là  quelques  Ilots  dénudés,  mais  le  passage 
entre  les  éléments  nouveaux  et  anciens  est  devenu  tout  à  fait  graduel. 
En  outre,  les  éléments  qui  s'écartent  le  plus  de  la  forme  normale 
sont  les  éléments  les  plus  excentriques  et  on  en  trouve  de  préférence 
là  où  il  y  a  des  petits  Ilots  non  encore  réparés,  vers  lesquels  ces 
cellules  dirigent  leurs  prolongements. 

Le  reste  de  Tendothélium  néoformé  se  rapproche  du  type  physio- 
logique :  on  voit  cependant  persister  des  cellules  irrégulièrement 
polygonales,  d'autres  en  forme  de  fuseau  avec  un  noyau  simple  ou 
double,  et  enfin  quelques  cellules  géantes  polynucléaires. 

L'infiltration  de  leucocytes  vers  le  bas  a  beaucoup  diminué,  mais 
n*a  pas  totalement  disparu. 

Au  bout  de  8  jours  le  tissu  néoformé  a  déjà  repris  presque  par- 
tout son  aspect  normal.  On  remarque  quelques  cellules  un  peu  plus 
grandes  que  le  type  physiologique,  mais  avec  une  tendance  manifeste 
à  reprendre  la  forme  polygonale  régulière  :  les  noyaux  laissent  voir, 
pour  la  plupart,  la  conformation  typique  en  biscuit.  En  bas,  il  n'y  a 
plus  trace  d'infiltration  leucocytaire. 

Parmi  les  altérations  qui  concernent  l'endothélium,  il  me  reste  à 
mentionner  un  aspect  tout  à  fait  spécial  présenté  par  quelques 
cellules  de  la  zone  de  passage  et  aussi  par  quelques  éléments  de  la 
région  inférieure,  là  où  il  s'établit,  comme  nous  l'avons  dit,  une  cer- 
taine infiltration  de  leucocytes. 

L'aspect  de  ces  éléments,  que  j'ai  rencontrés  dans  quelques  prépa- 
rations faites  de  2  à  5  jours  après  l'introduction  du  bâtonnet,  est 
représenté  par  la  figure 7 de  la  planche  II.  Ils  ont  une  forme  à  près  ovoïde 
avec  un  noyau  réniforme  fortement  courbé  à  l'iléum  et  placé  suivant 
le  plus  petit  diamètre  du  corps  cellulaire. 

La  concavité  du  noyau  est  tournée  vers  le  bas  de  l'ovoïde.  Tout  au- 
dessous  l'on  voit  dans  le  protoplasma  de  la  cellule  une  petite  zone 
occupée  en  partie  par  un  corps  sphénoïdal  qui,  en  bas,  adhère  par  un 
tout  petit  trait  au  bord  inférieur  de  la  cavité.  Ce  corps,  d'aspect 
homogène  et  de  teinte  égale  à  celle  du  protoplasma,  présente  à  son 
extrémité  supérieure  une  tache  à  peu  près  ronde,  aux  bords  tant  soit 
peu  déchiquetés,  d'une  couleur  bleu  foncé. 

L'apparence  de  ces  cellules  m'a  rappelé  une  étude  de  Ballowitz  sur 
l'endothélium  de  la  membrane  élastique  postérieure  des  chats  (2o).  On 
y  trouve  dessiné  quelques  éléments  qui  se  rapprochent  de  bien  près  de 
ceux  que  je  viens  de  décrire. 
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Dans  chaque  cellule  endothéliaie  normale,  Ballowitz  a  signalé 
un  grand  et  véritable  organe  qu*il  a  appelé  zellspMre,  se  trouvant 
presque  toujours  au  milieu  de  la  cellule,  présentant  un  bord  circu- 
laire, déchiqueté,  et  parfois  môme  des  proéminences. et  des  sinuo- 
sités prononcées. 

Sans  parler  de  la  structure  intime  de  ce  corps,  je  dirai  seulement 
que,  d'après  Fauteur,  il  est  la  cause  de  la  déformation  du  noyau  qui, 
d'une  forme  juvénile  ronde  ou  elliptique,  passe,  au  fur  et  à  mesure 
que  ranimai  vieillit,  à  une  forme  de  demi-lune,  de  faucille,  de  fer  à 
cheval  et  même  d'anneau  presque  complet,  entourant  la  zellsphàre. 
Je  n'oserais  pas  affirmer  que  le  corps  sphérique  que  j*ai  observé 
dans  quelques  cellules  endothéliales,  surmonté  d'un  noyau  forte- 
ment courbé,  soit  une  zellsphàre  de  Ballowitz,  d'autant  plus  que  ce 
dernier  Taurait  observé  dans  toutes  les  cellules  normales .  Il  faut 
cependant  remarquer  que,  à  part  la  différence  d'animaux,  je  n'ai  pas 
employé  les  méthodes  de  fixation  et  de  coloration  les  plus  propres ^ 
suivant  Ballowitz,  à  mettre  en  évidence  la  zellsphàre.  En  outre,  cet 
auteur  expérimentait  sur  de  tout  petits  lambeaux  d'endothélium  isolé, 
et  a  pu  avoir  recours  aux  plus  forts  grossissements  microscopiques,  ce 
qui  m'était  impossible  pour  mes  préparations  d'endothélium  uni  à  la 
membrane  de  Descemet. 

Je  n'oserai  pas  affirmer  non  plus  qu'au  lieu  d'une  zellsphàre  il 
s'agissait  d'une  inclusion  cellulaire  ou  d'un  paranucléus.  La  première 
hypothèse  serait  d'autant  plus  vraisemblable  que  la  plupart  de  ces 
formes  se  rencontraient  là  où  il  y  avait  une  infiltration  de  leucocytes  ; 
la  seconde  s'appuyait  sur  ce  fait  que  la  petite  tache  colorée  en  bleu 
foncé  observée  dans  la  partie  la  plus  haute  du  corps  inclus  dans  la 
cavité  cellulaire  pourrait  bien  être  interprétée  comme  un  dépôt 
anormal  de  chromatine. 

J'ai  tenu  à  mentionner  ces  formes,  qui  certainement  ne  sont  pas- 
communes  et  qui  me  paraissaient  dignes  d'attirer  l'attention. 

Les  lésions  présentées  par  les  autres  parties  de  la  cornée  ne  sont 
pas  très  remarquables.  Cependant,  l'examen  microscopique  montrait, 
au  niveau  des  bords  de  la  plaie  cornéenne,  leur  infiltration  de  leuco- 
cytes qui,  en  partant  des  couches  postérieures  du  parenchyme,  s'avan- 
çait vers.ia  surface  jusqu'au-dessous  de  l'épithélium.  Ceci  nous 
explique  le  léger  trouble  aperçu  à  ce  niveau  sur  le  vivant.  Dana 
quelques  préparations  même,  l'on  peut  voir  nettement  quelques  leu- 
cocytes parvenus  entre  les  cellules  basales  de  l'épithélium. 

L'infiltration  n'est  pas  uniforme,  mais  plus  abondante  en  certains, 
points  :  elle  est  plus  marquée  pendant  les  premiers  jours  après  l'intro- 
duction du  bâtonnet  et  diminue  au  fur  et  à  mesure  que  le  tissu  cor- 
ncen  s'éclaircit.  Ce  dernier  parait,  en  quelques  endroits,  légèrement 
épaissi;  et  quelques  cellules  fixes  y  paraissent  hypertrophiées,, 
d'autres  altérées  et  en  voie  de  nccrobiose. 
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LÉSIONS  DE  l'iris.  —  LorsquB  le  bàtonnel  ne  se  dissout  pas  promp- 
ternent,  Foq  trouve  dans  la  partie  de  l*iris  restée  en  contact  avec 
riodofornie  plusieurs  altérations.  Les  prépa  rations  les  plus  démons* 
tratires  sont  celles  où,  avec  Tiris,  se  trouve  compris  la  couche  d*exsu- 
dation  recouvrant  le  tissu  et  un  fragment  du  bâtonnet  non  fondu. 

L'exsudation  donne  toujours,  par  la  méthode  de  Beneke,  la  réaction 
de  la  fibrine  et  renferme  de  nombreux  lympholdes,  dont  plusieurs  sont 
en  état  de  décomposition,  surtout  autour  des  granules  diodoforme 
demeurés  intacts.  Aux  endroits  où  l'exsudation  adhère  fortement  à 
l'iris,  celui-ci  parait  dépourvu  de  son  endotbélium. 

Dans  la  partie  correspondante  du  stroma,  les  noyaux  ont  disparu  : 
on  y  remarque  aussi  plusieurs  hémorragies  interstitielles  et  des 
altérations  des  vaisseaux  représentées  par  la  disparition  presque  totale 
des  noyaux  des  vaisseaux  et  par  un  aspect  presque  homogène  de  leurs 
tuniques. 

A  une  certaine  profondeur,  l'iris  ne  présente  pas  d'altérations,  ex- 
cepté une  faible  infiltration  de  leucocytes  et  quelques  rares  hémorra- 
gies interstitielles.  Dans  quelques  préparations  on  voit  pénétrer  dans 
le  stroma  irien  une  sorte  de  bouchon,  composé  de  très  minces  parti- 
cules d^iodoforme  et  de  quelques  lympholdes  altérés. 

J'ai  déjà  dit  que,  dès  que  le  bâtonnet  est  dissous,  Tiodof orme  dispa- 
raît de  la  chambre  antérieure  sans  laisser  de  traces  appréciables; 
mais  dans  un  cas  la  moitié  temporale  de  l'iris,  précisément  en  cor- 
respondance de  la  zone  pupillaire,  montrait  une  petite  ligne  horizon- 
tale, blanchâtre,  qui  paraissait  imputable  à  l'atrophie  du  tissu. 

Le  microscope  prouva,  par  contre,qu*il  s'agissait  d'une  néoformation 
ayant  son  origine  dans  le  stroma  irien,  étendue  du  bord  de  la  pupille 
jusqu'à  la  limite  ou  un  peu  au-delà  du  sphincter. 

On  remarque,  en  allant  de  l'extérieurà  Tintérieur,  que  l'endothélium 
^e  la  face  antérieure  de  l'iris  se  prolonge  un  peu  sur  la  masse  néoformée 
et  disparaît  ensuite,  de  sorte  que  plusieurs  éléments  de  la  néoformation 
inflammatoire  s'avancent  dans  la  chambre  antérieure. 

Les  cellules  sont,  pour  la  plupart,  du  type  conjonctival  jeune  et  ont 
une  forme  irrégulièrement  ronde,  ou  un  peu  allongée,  et  le  noyau 
parfois  se  trouve  placé  au  centre,  parfois  aussi  à  la  périphérie. 

Le  protoplasma  contient^e  très  nombreux  grains  de  pigment  brun 
de  dillérentes  grandeurs,  disséminés  en  couronne  autour  du  noyau, 
ou  parsemés  dans  le  corps  cellulaire,  ou  enfin  disposés  en  petits  amas 
«ntre  les  différentes  cellules;  l'on  remarque  aussi  d'autres  grains  de 
pigment  bien  plus  grands,  ayant  presque  la  forme  de  gouttelettes 
brunes  qui  parfois  masquent  le  noyau.  Parmi  les  cellules  pigmentées 
i'on  observe  des  leucocytes  en  quantité  discrète. 

A  la  limite  entre  la  masse  néoformée  et  l'iris,  l'on  rencontre  quel- 
ques cellules  dont  la  forme  fuselée  est  tout  à  fait  celle  du  tissu  con- 
jonctif  adulte  ;  on  doit  les  considérer  comme  préexistantes  à  la  néofor- 
mation, c'est  à-dire  comme  des  éléments  normaux  propres  du  stroma 
conjonctif. 
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b)   LÉSIONS  OBTENUES    AVEC    LES    BATONNETS    A   LA    GÉLATINE    SIMPLE 

Avec  les  bâtonnets  stérilisés  à  la  gélatine  simple,  l'on  constate  à  peu 
près  le3  mêmes  phénomèmes  macroscopiques  qu*après  introduction 
des  bâtonnets  à  riodoformc  préparés  suivant  la  méthode  du  profes- 
seur Haab. 

La  cornée  présente  toujours,  aux  bords  de  la  plaie,  un  trouble  plus 
ou  moins  manifeste  qui  disparaît  en  peu  de  temps  ;  le  bâtonnet  se 
couvre,  dès  les  premières  heures,  d'un  voile  d'exsudation,  mais  se 
dissout  bien  plus  rapidement  que  les  bâtonnets  â  Fiodoforme. 

A  l'examen  microscopique,  le  bord  de  l'abrasion  endothéliale  laisse 
voir  des  éléments  réduits  de  volume,  au  noyau  coloré  plus  fortement 
et  plus  uniformément  que  les  noyaux  des  cellules  normales  ;  leur 
nombre  est  cependant  beaucoup  moins  considérable  que  dans  les  pré- 
parations obtenues  avec  les  bâtonnets  iodoformés. 

Le  processus  de  réparation  est  très  actif  :  au  bout  de  94  à  48  heures, 
presque  toute  la  zone  dénudée  se  trouve  couverte  d'éléments  de  nou- 
velle formation.  Ce  processus  s'accomplit  le  plus  souvent  par  la  voie 
de  la  karyokinèse  typique,  dont  les  figures  se  voient  parfois  aussi 
dans  les  cellules  néoformées  peu  de  temps  après  l'introduction  du 
bâtonnet.  Il  y  a  cependant  scission  directe  des  noyaux  dans  quel- 
ques éléments  les  plus  près  de  la  zone  de  passage. 

C)  LÉSIONS  OBTENUES  AVEC  l'iODOFORME  PORPHYRISÉ 

J  ai  introduit  Tiodoforme  dans  la  chambre  antérieure  en  pratiquant 
une  petite  incision  linéaire  au  niveau  du  limbe  permettant  d'introduire 
la  pointe  mousse  d'un  trocart  rempli  de  la  substance  et  de  la  pousser  â 
l'aide  d'un  mandrin.  L*opératton  était  faite  suivant  les  règles  antisep- 
tiques et  l'iodoforme  était  préalablement  lavé  dans  une  solution  d'acide 
carbolique  â  5  p.  100,  ensuite  lavé  dans  l'eau  stérilisée  et  séché  â  l'étuve 
jusqu'au  dégagement  de  vapeurs  d'iode.  J'ai  essayé  aussi  la  méthode 
de  M.  Ostwait  (loc.  cil.),  mais  il  m'a  semblé  qu'elle  produisait  un 
traumatisme  bien  plus  considérable. 

Aussitôt  que  l'iodolorme  a  pénétré  dans  la  chambre  antérieure,  une 
ps^rtie  sétend  sur  la  surface  postérieure  d^ la  cornée  et  se  rassemble 
peu  à  peu  au  fond  ;  une  autre  partie  s'amasse  en  petites  gouttelettes 
près  de  l'incision  pratiquée  entre  la  cornée  et  l'iris  et  disparaît  gra- 
duellement en  quelques  jours,  sans  s'entourer,  tout  au  moins  d'après 
l'observation  macroscopique,  d'aucune  couche  d'essudation. 

Les  bords  de  la  plaie  cornéenne  laissent  voir  pendant  les  pre- 
mières heures  un  trouble  léger,  qui  disparaît  bien  vite  ;  jamais  je 
n'ai  vu  des  hémorragies  de  l'iris,  ou  des  néoformations  des  vaisseaux 
du  limbe,  en  regard  de  la  masse  d'iodoforme  située  au  fond  de  la 
chambre  antérieure. 

A  l'examen  microscopique  on  remarque,  au  bout  de  24  heures,  une 
abrasion  de  l'endothélium,  répondant  par  sa  forme,  sa  grandeur  et 
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son  étendue  à  celle  de  la  substance  restée  amassée  près  de  Tincision 
CQrnéenne. 

Cette  zone  dénudée  n'est  pas  limitée  par  une  zone  de  passage  à 
cellules  modiOées,  telles  que  nous  les  avons  décrites  dans  les  obser- 
vations précédentes. 

Dans  presque  toutes  les  préparations  on  observe  au  milieu  de  la  zone 
dénudée  une  exsudation  d*apparence  fibrineuse,  riche  en  leucocytes 
bien  conservés,  parmi  laquelle  l'on  trouve  quelques  cellules  endothé- 
liales  en  voie  de  dégénérescence. 

A  la  périphérie  Ton  observe  déjà  des  éléments  à  forme  fuselée  ou 
étoilée,  qui  s'avancent  vers  le  centre,  en  bourgeons  analogues  à  ceux 
dont  nous  avons  parlé. 

Dans  la  partie  la  plus  éloignée  de  l'incision  cornéenne,  c'est-à-dire 
dans  la  partie  inférieure  de  l'endothélium,  on  remarque  une  infiltra- 
tion de  leucocytes,  qui  ne  diffère  en  rien  do  celle  constatée  dans  les 
expériences  avec  des  bâtonnets  iodoformés. 

La  suite  du  processus  de  réparation  est  également  très  active: 
48  heures  après  Ton  ne  trouve  plus  trace  de  leucocytes  dans  aucun 
endroit  des  préparations  et  Tendothélium  néoformé  recouvre  complè- 
tement la  petite  zone  qui  était  dénudée. 

Résumé.  —  L'introduction,  dans  la  chambre  antérieure  des 
lapins,  soit  de  bâtonnets  à  riodoforme  préparés  d'après  la  mé- 
thode de  Haab,  soit  de  bâtonnets  à  la  gélatine  pure  et  simple,  soit 
d'iodof  orme  pur  porphyrisé,  provoque  toujours  une  chute  rapide 
de  Fendothélium  coméen  à  Fendroit  où  ces  corps  restent  en 
contact  avec  la  membrane. 

La  cause  de  cette  lésion  se  trouve,  à  mon  avis,  dans  le  trau- 
matisme qui  se  produit  toujours  lors  de  l'introduction  d'une 
substance  solide  quelconque  dans  la  chambre  antérieure,  c'est- 
à-dire  dans  le  processus  inflammatoire  répondant  à  la  compres- 
sion exercée  sur  les  tissus  par  le  bâtonnet  ou  par  riodoforme 
amassé  en  boule  près  de  la  plaie  cornéenne. 

En  elTet,  nous  ne  saurions  attribuer  une  action  spéciale  à 
riodoforme  du  moment  que  la  chute  de  Tendothélium  se  produit 
également  dans  les  expériences  avec  les  bâtonnets  de  gélatine 
pure  et  simple. 

A  l'égard  des  phénomènes  observés  dans  le  reste  de  la  cornée 
(infiltration  de  leucocytes  de  sa  face  postérieure,  jusque  dans  les 
cellules  basales  de  Tépithélium  ;  hypertrophie  et  nécrose  de 
quelques  cellules  fixes)  et  des  altérations  constatées  dans  l'iris, 
lorsque  la  résorption  du  bâtonnet  à  Tiodoforme  tardait  (dispa- 
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rition  <le  la  plupart  des  noyaux  du  slroma  ;  disparition  des 
noyaux  appartenant  aux  tuniques  des  vaisseaux  ;  hémorragies 
interstitielles  multiples),  je  n'ai  pas  de  données  comparatives  à 
discuter,  car  le  bâtonnet  à  la  gélatine  simple  et  Tiodoforme  pur 
n'ont  jamais  séjourné  plus  de  4  ^  5  jours  dans  la  chambre  anté- 
rieure. Il  nous  paraît  néanmoins  jnste  de  croire  que  ces  lésions 
aussi  sont  simplement  la  conséquence  de  la  compression  même 
exercée  par  le  bâtonnet. 

Nous  ne  devons  pas  oublier  que,  dans  les  cas  où  Ton  avait 
introduit  dans  la  chambre  antérieure  des  bâtonnets  à  Tiodo- 
forme,  ou  de  Tiodoforme  pur,  Ion  constata  dans  le  champ  de 
Tabrasion  endothéliale  une  exsudation  d*aspect  Rbrineux  et, 
dans  Tendothélium  du  fond  de  la  chambre  antérieure,  une  infil- 
tration de  leucocytes  infra  et  intra-cellulaire,  là  ou  Tiodoforme 
était  entassé. 

Ce  sont  peut-être  ces  deux  groupes  de  lésions  dernières  que 
nous  pouvons  attribuer  spécialement  à  Faction  de  Tiodoforme, 
soit  parce  qu'elles  ont  toujours  fait  défaut  dans  les  expériences 
avec  les  bâtonnets  à  la  gélatine  simple,  soit  parce  que  ia  zone 
de  dénudation  proprement  dite  n*a  jamais  laissé  voir  les  altéra- 
tions propres  à  la  zone  laissée  en  contact  avec  le  bâtonnet  ou 
avec  la  boulette  d'iodoforme  pur.  J*espère  revenir  bientôt  sur  ce 
sujet;  mais  non  pas  avant  d'avoir  trouvé  le  moyen  d'introduire 
dans  la  chambre  antérieure  de  Tiodoforme  pur,  en  réduisant  le 
traumatisme  au  minimum  possible. 

EXPLICATION  DES  PLANCHES 

Les  figures  noires  ont  été  dessinées  par  Fauteur  à  Taide  de  la  chambre 
claire  ;  celles  en  couleurs,  par  M.  Daguino.  —  Microscope  Koriska  : 
obj.  6,  ocul.  4  ;  longueur  du  tube,  6o  millimètres. 

Planche  L  —  Fig.  i  :  Endothélium  normal.  —  Fie.  2  :  Trait  d*endolhé- 
lium  qui  borne  l'abrasion  (10  heures  après  Tintroduction  du  bâtonnet  à 
riodoforme  dans  la  chambre  antérieure).  —  Fig.  3  :  Trait  d'endothé- 
lium  néoformé  (48  heures  après  l'introduction  du  bâtonnet).  —  Fig.  4  ' 
Cellules  néoformées  polynucléées. 

Planche  IL  —  Fig.  5  :  Cellules  néoformées  avec  noyau  en  scission  directe 
et  en  reproduction.  —  Fig.  6  :  Cellules  et  noyaux  géants  (6  jours  aprèî^ 
l'introduction  du  bâtonnet).  —  Fig.  7  :  Voir  texte  p.3i.  —  Fig.8:  Section 
de  cornée  près  de  l'incision  (24  heures  après  l'introduction  du  bâtonnet). 

Planche  IIL  —  Fig.  9  :  Section  d'iris  en  correspondance  du  bâtonnet  à 
riodoforme  (7  jours  après  l'introduction).  —  Fig.  10  :  Néoformalion  de 
l'iris  (23  jours  après). 
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PLANCHE  111. 

Q.  RICCHI    —    Recherches  anatonio- pathologiques  sur  les  effets  etc. 
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NOTE  SUR  QUELQUES  POINTS  DE  TECHNIQUE  RELA- 
TIFS A  L'EXAMEN  DU  NERF  OPTIQUE  PAR  LA  MÉ- 
THODE DE  MARCHI. 

Par  le  docteur  OPIN,  préparateur  à  la  Faculté. 

Le  but  de  cette  note  serait  de  préciser  quelques  points  de  tech- 
nique concernant  Texamen  du  nerf  optique  par  la  méthode  de 
Marchi,  et  d'indiquer  un  aspect  hisiologique  intéressant  qu'il 
m'a  été  donné  de  rencontrer  au  cours  de  mes  recherches. 

Bien  que  les  avantages  de  la  méthode  de  Marchi  soient  connus 
de  tous  depuis  longtemps,  il  ne  semble  pas  que  l'histologie  pa- 
thologique du  nerf  optique  en  ait  encore  retiré  tout  le  bénéfice 
que  Ton  était  en  droit  d'en  attendre.  La  lecture  de  différents 
travaux  nous  montre  en  effet  que  les  anatomo-pathologistes  ont 
le  plus  souvent  recours  dans  Tétude  des  dégénérescences  du  nerf 
optique  à  la  méthode  de  Weigert,  qui  ne  nous  renseigne  que  sur  les 
lésions  déjà  anciennes,  alors  que  le  procédé  de  Marchi  a  permis 
à  Singer  et  à  Mûnzer  de  mettre  en  évidence  des  dégénérescences 
expérimentales  48  heures  après  leur  début. 

La  technique  de  Marchi  se  trouve  exposée  partout,  en  par- 
ticulier avec  de  nombreux  détails  dans  le  Manuel  d'histo- 
logie pathologique  de  Cornil  et  Ranvier  (2«  édition)  (i). 
Cependant  il  n'est  pas  inutile  d'en  préciser  quelques  points. 

é  1 

(ij  Deux  travaux  me  paraissent  surtout  importants  pour  la  technique 
du  Marchi.  L'un,  celui  de  Singer  et  Mûnzer,  met  en  relief  les  erreurs  d'in- 
terprétation auxquelles  elle  peut  donner  lieu  ;  l'autre,  celui  de  Vlassak, 
peu  connu  en  France,  est  le  seul  où  l'on  ait  tenté  une  explication  ration- 
nelle des  réactions  chimiques  qui  se  passent  dans  l'imprégnation  au 
Marchi.  Vlassak  admet  qu'il  existe  dans  la  myéline  normale  trois  élé- 
ments :  le  protagon,  la  lécithine  et  la  graisse,  mais  cette  dernière  eii  très 
petite  quantité.  Or,  tandis  que  par  l'acide  osmique  la  lécithine  et  les 
graisses  se  colorent  bien,  l'adjonction  à  l'acide  osmique  du  bichromate 
tie  potasse  (liquide  de  Marchi),  empêche  la  lécithine  de  réduire  Taoide 
bsmique  ;  seules  les  graisses  ^el  par  suite  la  myéline  dégénérée)  conser- 
vent encore  cette  propriété. 
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D*abord,  en  ce  qui  concerne  la  manière  de  recueillir  les  nerfs 
'  optiques,nous  savons  avec  quelle  facilité  différents  traumalismes 

^  et  surtout  les  coups  de  ciseaux  peuvent  faire  sourdre  la  myéline 

j  hors  des  faisceaux,  donnant  ainsi  des  aspects  très  variés  sur 

lesquels  Siegrist  et  Elçchnig  ont  longuement  insisté.  Le  nerf 
optique  devra  donc  être  recueilli  avec  de  grandes  précautions,  et 
!     .      c'est  chose  assez  laborieuse.  La  boîte  crânienne  étant  ouverte, 
le  cerveau  est  enlevé  par  la  méthode  ordinaire,  en  sectionnant 
[  les  deux  nerfs  optiques  au  bistouri  à  leur  entrée  dans  le  canal 

j  optique,  et  en  ayant  grand  soin  de  ne  pas  exercer  de  traction  sur 

[  eux  ;  la  base  du  crâne  est  donc  à  découvert  ;  avec  un  ciseau  à 

j  .froid  bien  coupant  on  enlève  de  chaque  côté  toute  la  voûte  orbi- 

1  taire,  on  dissèque  et  Ton  enlève  les  parties  molles  entourant  les 

nerfs  optiques  depuis  le  globe  oculaire  jusqu'au  niveau  de  Ten- 
I  tonnoir  orbitaire  ;  restent  les  deux  canaux  optiques  ;  il  est  facile, 

I  avec  quelques  coups  de  gouge  de  faire  sauter  la  partie  antérieure 

delà  selle  turcique  en  pénétrant  dans  le  sinus  sphénoïdal.  Avec 
d'autres  coups  de  ciseau  à  froid  perpendiculaires  ù  la  surface  de 
la  petite  aile  et  du  corps  du  sphénoïde,  on  libère  complètement 
et  Ton  enlève  les  deux  canaux  optiques  ;  on  les  place  aussitôt 
dans  le  liquide  de  Miiller,  où  ils  restent  pendant  8à  i5  jours  ;  ce 
n'est  qu'au  bout  de  ce  temps,  quand  le  nerf  est  bien  durci,  qu'on 
le  retire  de  l'étui  osseux  qui  l'enveloppe  ;  on  réussit  à  sectionner 
ce  dernier  à  l'aide  d'une  paire  de  ciseaux  mousses  et  forts,  en 
attaquant  le  canal  au  niveau  de  sa  portion  en  rapport  avec  la 
muqueuse  du  sinus  sphénoïdal  ;  c'est  là,  en  effet,  qu'elle  est  le 
moins  résistante.  Si  l'on  voulait  au  contraire  pratiquer  cette  opé- 
ration sur  le  nerf  frais,  les  petits  traumatismes  exerces  par  la 
pince  et  les  ciseaux  auraient  chance  de  provoquer  l'issue  de  la 
myéline  hors  des  septas,  ce  qui  ne  se  produit  que  plus  difficile- 
lement  si  la  fixation  au  MûUer  est  bien  complète.  On  sectionne 
ensuite  le  nerf  en  trois  segments  à  l'aide  d'un  rasoir  et  sans  exer- 
cer sur  lui  de  pression  avec  les  doigts  ;  les  sections  sont  faites 
l'une  au  niveau  de  la  partie  moyenne  de  la  portion  orbitaire  ; 
[  l'autre  en  avant  du  canal. 

j  J'ai  insisté  sur  tous  ces  petits  détails,  dont  l'oubli  fausserait 

'  complètement  les  résultats  obtenus  par  le  Marchi,  parce  qu'ils 

j  ne  sont  indiqués  dans  aucun  "traité  de  technique  microscopique 

de  l'œil. 
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Les  fragments  du  nerf,  passés  sans  lavage  préalable  dans  le 
liquide  de  Marchi,  y  restent  8  à  i5  jours,  sont  ensuite  lavés  à 
'  fond,  et  inclus  par  la  méthode  ordinaire.  Dans  le  Manuel  de  Cor* 
nilet  Ranvier,  on  préconise  Tinclusion  en  celloldine  et  on  recom- 
mande de  faire  des  coupes  épaisses.  Au  contraire,  pour  Texa- 
men  du  nerf  optique,  Tinclusion  en  paraffine  est  de  beaucoup 
préférable  et  j'ai  toujours  sans  inconvénient  pratiqué  des  coupes 
minces.  On  recommande  dans  cet  ouvrage  de  ne  pas  recouvrir 
les  préparations  de  lamelles,  cette  précaution  m'a  paru  inutile. 

Les  préparations  peuvent  être  examinées  sans  coloration  et  les 
points  noirs  de  dégénérescence  tranchent  alors  très  fortement 
sur  le  fond  gris  olive  du  nerf;  ou  bien  on  peut  surcolorer,  soit 
par  rhématéine,  soit  par  le  van  Gieson  qui  donne,  comme  Tavait 
déjà  indiqué  Druault,  les  meilleurs  résultats.  Le  picrocarmin,  qui 
fournit  par  les  autres  modes  de  fixation  de  très  belles  colorations,, 
ne  m*a  pas  paru  aussi  bien  convenir  pour  les  pièces  passées  an 
Marchi. 

J*ai  observé  fréquemment  au  niveau  des  points  de  section  du 
nerf,  surtout  quand  celui-ci  avait  été  coupé  aux  ciseaux,  ces 
aspects  sur  lesquels  Siegrist  avait  appelé  l'attention  et  qull  dé- 
crit en  ces  termes  :  «  On  trouvait  parfois  des  masses  noires  dans 
les  septas  qui  séparaient  les  uns  des  autres  les  faisceaux  ner- 
veux d'apparence  normale,  de  sorte  que  Ton  était  en  présence 
d'un  treillis  noir  dans  les  mailles  duquel  se  trouvaient  les  fibres 
nerveuses  saines.  »  J'ajouterai  simplement  que  ces  altérations 
sont  parfois  plus  étendues  en  surface  que  l'on  ne  pourrait  le 
croire  par  la  planche  XVII  de  Siegrist.  J'ai  vu  maintes  fois 
toute  la  surface  du  nerf  recouverte  par  un  treillis  polygonal  des 
plus  réguliers,  formé  par  des  lignes  noires  encadrant  les  fais- 
ceaux primitifs,  pénétrant  à  leur  intérieur  le  long  des  cloisons 
secondaires  et  s'identifiant  par  suite  avec  les  septas.  Ces  figures, 
comme  l'indique  Siegrist,  sont  dues  à  l'issue  de  la  myéline  hors 
des  septas  et  à  son  refoulement  le  long  du  réseau  névroglique  ; 
il  faut  donc  en  conclure  que  la  circulation  interstitielle  se  fait 
avec  la  plus  grande  facilité  tout  le  long  de  cette  trame  névro- 
glique, car  j'ai  pu  observer  fréquemment  cette  migration  de  la 
myéline  assez  loin  du  point  de  section  du  nerf;  d'ailleurs  j'ai  eu 
souvent  la  confirmation  de  ce  fait.  Ayant  injecté  fréquemment 
des  nerfs  optiques  de  chien  par  le  liquide  de  Gerota,  j'arrivais 
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en  poussant  Tinjection  au  voisinage  de  la  papille  à  injecter  tout 
le  nerf  jusqu'au  chiasma  avec  la  plus  grande  facilité^  reprodui- 
sant ainsi  les  expériences  d'Axel  Key  et  Retzius,  et  pourtant  le 
chien  n*était  pas  un  animal  favorable  car  le  réseau  névroglique 
est  bien  moins  développé  chez  lui  que  chez  Thomme  (i). 

Or,  dans  cet  ordre  d'idées,  j'ai  pu  observer  sur  une  série  de 
coupes  de  nerfs  normaux  un  aspect  intéressant.  II  s'agissait 
d'un  fragment  rétrobulbaire  de  nerf  optique  prélevé  4  heures 
après  la  mort.  Marchi,  coupes  en  paraffine.  Sur  les  préparations 
colorées  au  van  Gieson  et  à  l'hématéine  on  constatait  un  assez 
grand  nombre  de  ces  petits  points  noirs,  constamment  observés 
par  la  méthode  de  Marchi  et  attribués,  peut-être  à  tort,  par  dif- 
férents auteurs,  à  la  dégénérescence  post  mortem  des  fibres  myé- 
Uniques.  Mais,  fait  des  plus  remarquables,  ces  points  n'étaient 
pas  disséminés  au  hasard  :  le  plus  simple  examen  à  un  fort  grosis- 
sement  (Stiassnie,  obj.  7^  oc.  3)  nous  montrait  un  groupement 
de  ces  points  tout  autour  des  cellules  névrogliques  ;  il  ne  s'agis- 
sait pas  là  de  dégénérescence  des  cellules  névrogliques,  car  ces 
grains  n'étaient  jamais  intra,  mais  péricellulaires.  On  n'en 
voyait  non  plus  jamais  dans  les  parties  des  faisceaux  nerveux  où 
il  n'existait  pas  de  cellules  névrogliques.  Je  n'ai  retrouvé  nulle 
part  de  description  analogue. 

On  avait  admis  autrefois  que  les  points  noirs,  observés  d'une 
façon  constante  avec  la  méthode  de  Marchi  sur  des  pièces  nor- 
males, étaient  consécutifs  à  une  dégénérescence  des  fibres  ner- 
veuses. Téljatnik,  se  basant  sur  ce  que  ces  points  disparaissent 
après  traitement  par  le  réactif  de  Pal  (mélange  à  parties  égales 
d'acide  oxalique  à  1  p.  100  et  de  permanganate  de  potasse  à 
I  p.  4oo),  a  contesté  leur  nature  dégénéra tive.  De  fait  la  précocité 
avec  laquelle  notre  nerf  avait  été  recueilli  rend  cette  hypothèse 
peu  probable. 

Mais  quelle  que  soit  la  nature  des  gpranulations  en  question^ 
il  n'en  est  pas  moins  intéressant  de  constater  que  les  cellules 


(1)  Remarquons  combien  cette  grande  perméabilité  de  toute  la  trame 
névroglique  du  nerf  optique  rend  improbables  les  théories  qui  rattachent 
Tamblyopie  alcoolo-talMigique  à  une  inflammation  interstitielle  localisée 
au  faisceau  maculaire.  Comment  admettre,  en  présence  des  faits  précé- 
dents, une  délimitation  aussi  exacte  du  poison  à  un  certain  territoire 
conjonctif  ? 
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-de  la  névroglie  sont  de  véritables  confluents  lyn^phatiques, 
autour  desquels  s'accumulent  les  produits  en  circulation  dans 
le  nerf  optique;  les  produits  toxiques  en  circulation  dans  le 
nerf  doivent  donc  exercer  leur  action  sur  les  cellules  névro- 
gliques.;  et  de  fait  un  des  premiers  signes  observé  par  Nuel 
dans  la  névrite  filicique  expérimentale  éiaii. une  prolifération 
des  cellules  névrogliqiies. 
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EXPLICATION    DES   FMÏURES 

FiG.  1.  —  Coupe  d'un  nerf  normal  pris  24  heures  après  la  mort  ;  portion 
orbitaire  au  voisinage  d'un  point  traumatisé  par  coup  de  ciseaux.  Stias- 
snie,  obj.  8,  oculaire  2.  —  Fixation  au  Marchi  ;  pas  de  coloration  ;  on  voit 
à  rintërieur  des  septas  conjonctifs  (s)  une  collerette  de  points  noirs  {g) 
représentant  la  myéline  qui  a  émigré  dans  les  mailles  du  réseau  névro- 
glique  sous  la  pression  des  ciseaux  ;  ces  points  forment  un  véritable 
treillis  polygonal  encadrant  les  faisceaux  primitifs  du  nerf.  Siegrist  a 
décrit  un  aspect  analogue. 

FiG.  2.  —  Coupe  d'un  nerf  normal  pris  4  heures  après  la  mort  et  non 
traumatisé  ;  Marchi  ;  coloration  au  Van  Gieson.  On  voit  les  septas  con- 
jonctifb  is)  fortement  colorés  par  la  fuchsine,  les  cellules  névrogliques 
sont  faiblement  colorées  en  bleu  et  ne  sont  pas  toutes  rendues  par  le 
dessin  ;  autour  d^elles  il  existe  des  points  noirs  graisseux  ig)  en  nombre 
variable.  —  Stiassnie,  obj.  8,  oc.  2. 
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Archives  d'Ophtalmologie.  Janvier  1904 


Fig.  1 


G.  Stelnheil,  Éditeur 
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TRAVAIL  DE   LÀ  CLINIQUE  OPHTALMOLOGIQUE  DE  l'hOTEL-DIEU 


OPHTALMIE  MÉTASTATIQUE 
COMPLIQUANT  UN  CANCER  DE  L'OESOPHAGE 

Par  le  docteur  RENÉ  ONFRAY 


On  trouve  dans  la  littérature  médicale  une  trentaine  d'obser- 
vations de  carcinome  du  tractus  uvéal  d'origine  métasta tique  (i); 
rophtalmie  métastique  n'est  pas  très  rare  au  cours  d'infec- 
tions générales  diverses  (2),  mais  il  est  tout  à  fait  exceptionnel 
de  voir  apparaître  spontanément  chez  un  cancéreux  une  suppu- 
ration du  globe  oculaire. 

Voilà  pourquoi  notre  maître,  M.  le  professeur  de  Lapersonne, 
nous  a  conseillé  de  rapporter  ici  l'histoire  d'un  malade,  qui  s'est 
à  plusieurs  reprises  présenté  à  la  clinique  ophtalmologique  de 
FHôlel-Dieu. 

Observation.  —  C...,  47  ans,  employé  de  commerce,  dont  les  anté- 
cédents faréréditaires  n'offrent  rien  d'important  à  signaler,  n'avait 
jamais  été  malade,  il  n'était  pas  syphilitique  et  n'avait  jamais  eu  mal 
aux  yeux.  C'était  un  grand  buveur»  il  prenait  surtout  de  l'absinthe  ; 
malgré  cela  sa  santé  resta  bonne  jusqu'au  mois  d  avril  1903. 

A  cette  époque  il  ressentit  au  moment  des  repas  des  douleurs  sourdes, 
rétrosternales,  irradiant  vers  le  dos  et  les  espaces  intercostaux.  Bien- 
tôt il  éprouva  de  la  difficulté  à  avaler  les  aliments  solides  ;  il  avait 
beau  les  mastiquer  longuement  «  ils  ne  passaient  pas  ».  Malgré  quel- 
ques courtes  périodes  de  rémission  cette  dysphagie  lut  progre.ssive. 

Vers  le* milieu  de  mai,  le  malade  commença  à  vomir  sans  effort  les 
•aliments,  même  demi-liquides,  qu'il  venait  d'ingérer  ;  il  ne  pouvait 
conserver  que  du  lait  et  du  bouillon  et  à  la  condition  de  boire  par 
cuillerées  avec  une  extrême  lenteur.  11  ne  crachait,  ni  ne  vomissait 
de  sang,  ne  toussait  pas,  n'avait  ni  dyspnée,  ni  hoquet,  les  douleurs 
n'augmentaient  pas  d'intensité,  cependant  il  s'affaiblissait  de  jour  en 
jour  et  avait  considérablement  maigrj. 


(1)  Bouçcet,  Th.  de  Paris,  1908,  et  Lagrange,  Tumeurs  de  Vœily  t.  I,  p.  499. 

(2)  Voir  en  particulier  Axenfeld,  Von  Graefe's  Arch.^  Bd  XL,  f.  IV. 
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Le  6  juillet,  un  médecin  pratiqua  pour  la  première  fois  un  cathété- 
risme  explorateur  de  l'œsophage  et  trouva  un  rétrécissement  siégeant 
à  l'union  du  tiers  moyen  et  du  tiers  inférieur  de  ce  conduit. 

On  conseilla  au  malade  de  se  faire  opérer.  Celui-ci  hésita  pendant 
trois  semaines  ;  enûn  le  i8  juillet,  il  entrait  à  l'hôpital  Broussais  dans 
le  service  de  M.  le  docteur  Chaput.  Après  examen  le  diagnostic  de 
carcinome  de  Tœsophage  n*était  pas  douteux  et  Tétat  de  cachexie  du 
malade  indiquait  l'urgence  d'une  opération  palliative.  Le  30  juillet^ 
M.  Chaput  fit  une  gastrostoraie. 

Les  suites  opératoires  furent  simples  et  bientôt  le  malade,  alimenté  j 

par  la  fistule  stomacale,  reprit  du  poids  et  se  sentit  des  forces  non-  j 

velles  ;  il  put  se  lever  et,  plein  d'espoir  dans  sa  guérison,  entreprit 
de  rétablir  la  perméabilité  de  son  œsophage  en  essayant  de  s'alimen- 
ter lui-même  par  la  bouche. 

Le  26  août,  sans  qu'une  ascension  de  température  marquée  se  soit 
produite,  il  éprouva  en  s*éveillant  d'assez  vives  douleurs  dans  Tœil  et 
la  région  péri-orbitaire  gauche.  Il  avait  du  larmoiement  et  la  vue  se 
voilait  progressivement,  mais  il  n'y  eut  pas  une  amaurose  subite. 
L'œil  droit,  d'ailleurs,  était  parfaitement  normal.  On  fil  dans  Tœil 
gauche  malade  des  instillations  d'atropine.  Le  lendemain  et  le  sur- 
lendemain, les  douleurs  devinrent  plus  violentes,  empêchant  tout  repos, 
et  la  vision  do  Tœil  gauche  s'éteignit  complètement. 

Le  29  août,  le  malade  est  amené  par  une  infirmière  à  là  consulta- 
tion ophtalmologique  de  l'Hôtel-Dieu. 

Examen:  Œil  gauche.  Les  paupières  sont  rouges,  tuméfiées.  Le 
globe  oculaire  n  est  pas  saillant  et  a  conservé  sa  mobilité  bien  que  les 
mouvements  en  soient  très  douloureux.' 

La  conjonctive  très  rouge  est  soulevée  au  niveau  du  cul-de-sac  infé- 
rieur en  un  volumineux  bourrelet  chémotique.  L*injection  périkéra- 
tique  est  très  marquée  et  bien  visible  à  la  partie  supérieure  du  globe, 
où  il  n'y  a  pas  de  chémosis. 

La  cornée  a  perdu  son  aspect  poli  ;  sa  transparence  est  très  dimi- 
nuée  ;  son  insensibilité  est  à  peu  près  complète. 

La  chambre  antérieure,  dont  la  profondeur  est  normale,  parait  rem- 
plie d'un  liquide  louche  avec  un  croissant  d'hypopyon  à  la  partie 
déclive.  La  pupille,  moyennement  dilatée,  est  encombrée  d'exsudats  ; 
l'iris  est  recouvert  d'une  sorte  de  toile  gris  jaunâtre.  Le  fond  de  l'œil 
est  absolument  inéclairable.  La  pression  du  globe  oculaire  est  extrê- 
mement douloureuse.  Le  tonus  est  augmenté.  T  =  -h  i.  La  vision  de 
cet  œil  est  nulle. 

Œil  droit  absolument  normal,  emmétrope.  V  ^  i . 

Elai  général  :  Le  malade,  extrêmement  maigre,  a  un  teint  jaune 
paille  et  tout  à  fait  l'aspect  d'un  cachectique. 

Appareil  digeslif  :  On  voit  à  3  centimètres  environ  de  la  ligne 
médiane  et  à  7  ou  8  centimètres  du  bord  inférieur  des  fausses  côtes 
l'orifice  de  la  gastrostomie.  Il  n'y  a  à  ce  niveau  aucune  trace  d'infiam- 
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mation,  les  tissus  sont  normaux  et  la  région  parfaitement  souple.  Dans 
le  creux  sus-claviculaire  gauche  et  dans  l'aisselle  du  même  côté,  en 
arrière  du  grand  pectoral^  on  sent  de  petits  ganglions  indurés,  mobiles 
et  non  douloureux  à  la  pression.  On  ne  sent  rien  à  la  palpation  de 
Vabdomen.  Le  foie  ne  déborde  pas  les  fausses  côtes.  11  n*y  a  ni  ictère, 
ni  ascite. 

Appareil  respiratoire  :  Il  n'y  a  ni  dyspnée,  ni  dysphonie.  Pas  de 
liquide  dans  les  plèvres.  A  l'auscultation  on  entend  seulement  quel- 
ques gros  rÀles  sous-crépi  tan  ts  au  niveau  des  bases  des  deux  pou* 
mons. 

Appareil  circulatoire  :  Les  bruits  du  cœur  sont  normaux.  Le  pouls 
est  à  70. 11  n'y  a  pas  de  phlébite  des  membres. 

Urines  :  Renferment  des  traces  d'albumine. 

En  résumé,  lexamen  est  négatif  au  point  de  vue  de  l'existence  d'ac- 
eidents  métastatiques  autres  que  ceux  survenus  dans  l'œil  gauche. 

Traitement  :  Le  malade  ne  veut  ni  entrer  à  THôtel-Dieu,  ni  retour- 
ner à  Broussais.  On  lui  prescrit  Tapplication  de  deux  sangsues  à  la 
tempe  droite  et  de  compresses  humides  sur  le  globe  de  l'œil. 

Le  2  septembre,  le  chémosis  est  considérable,  la  chambre  antérieure 
pleine  de  pus.  Une  ponction  faite  à  la  partie  supérieure  de  la  cornée 
près  du  limbe  permet  d'aspirer  avec  une  pipette  un  pus  jaunâtre  très 
fluide,  dont  Texamen  bactériologique  n'a  pu  être  fait  très  complète- 
ment mais  est  néanmoins  intéressant. 

A  l'examen  microscopique  immédiat  on  trouve  :  1^  un  coccus  en 
chaînettes  fréquentes  et  longues  prenant  le  Gram  ;  â*>  un  bacille  moins 
nombreux  de  longueur  très  variable,  ici  très  court,  là  très  long,  ne 
prenant  pas  le  Gram.  L'ensemencement  n  a  pu  être  fait  qu'en  milieux 
aérobies.  Sur  gélose  ascite  ont  poussé  d'innombrables  colonies  toutes 
semblables  de  streptocoques. 

En  somme,  le  pus  contenait  :  1®  des  streptocoques  extrêmement 
nombreux  ;  ^  un  bacille  sans  doute  anaérobie,  en  tout  cas  ne  poussant 
pas  à  Tair  sur  gélose  ascite. 

Le  10  septembre,  les  douleurs  ont  cessé,  le  globe  oculaire  se  vide 
par  un  point  fistulisé  situé  à  la  partie  supérieure.  Il  n'y  a  toujours 
aucun  autre  accident  métastatique,  cliniquement  appréciable,  mais  le 
malade  a  des  crises  de  dyspnée  et  est  de  plus  en  plus  cachectisé. 

Le  15  septembre,  son  état  général  est  très  mauvais  ;  il  rentre  à 
Broussais.  Il  n'a  ni  phlébite,  ni  arthrite  purulente,  ni  pleurésie,  mais 
on  attribue  les  crises  de  dyspnée  à  la  compression  des  pneumogas- 
triques . 

Le  16  septembre,  le  malade  meurt.  Malheureusement  la  famille 
s'oppose  à  l'autopsie. 

II  s^agit  en  somme  d'une  ophtalmie  métastatique  par  embolie 
septîque  chez  un  malade  cachectisé  et  souffrant  d'un  cancer  de 
l'œsophage. 
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Bien  que  Tabsence  d'autopsie  rende  hypothétique  toute  inter- 
prétation pathogénique,  nous  pensons  que  les  accidents  oculaires 
observés  chez  ce  malade  peuvent  être  expHqués  de  la  façon  sui- 
vante :  L'infection  a  eu  vraisemblablement  pour  point  de  départ 
la  surface  ulcérée  du  néoplasme.  La  présence  probable  d'anaé- 
robies  dans  le  pus  concorde  bien  avec  Torigine  digestive  de  Tin- 
fection.  Les  tentatives  d'alimentation  buccale  poursuivies  avec 
insistance  par  notre  malade  ont  sans  doute  favorisé  les  fermen- 
tations putrides  au-dessus  du  rétrécissement  cancéreux.  D'où 
rinfection  complexe  streptocDccique  et  probablement  anaérobie. 
qui  s'est  secondairement  localisée  dans  Tœil.  Le  streptocoque 
est  en  effet  Kagent  le  plus  habituel  de  la  panophtalmie  métasta- 
tique  et  il  n'est  pas  inutile  de  rappeler  que  l'on  a  trouvé  des 
«  germes  de  la  putréfaction  »  dans  certains  abcès  métastatiques 
cérébraux  (i). 

Comment  cette  infection  s'est-elle  propagée  au  globe  oculaire  ? 
L'absence,  cliniquement  constatée,  d'accidents  généralisés  fait 
supposer  qu'il  s'agit  plutôt  d'une  embolie  septique  isolée  que 
d'une  septico-pyohémie.  L'embolie  septique  a  dû  avoir  pour  ori- 
gine une  thrombose  d'une  des  veines  œsophagiennes  ou  d'une 
de  ces  veines  du  médiastin  postérieur  qui,  comme  le  prouvent 
les  injections  de  Zuckerkandl,  communique  directement  chez 
l'adulte  avec  les  veines  pulmonaires  (2).  Le  caillot  septique  parti 
de  ces  veines  a  donc  pu  arriver  directement  au  cœur  gauche  et 
suivre  ensuite  la  voie  classique  des  embolies  dans  l'aorte  et  la 
carotide  gauche.  Il  a  pénétré  dans  l'artère  ophtalmique  pour 
s'arrêter  dans  l'une  des  artères  ciliaires  postérieures.  C'est  à  ce 
niveau,  en  effet,  que  Péris,  Uhthoff  et  Mitvalsky  (3)  ont  vu  des 
embolies  carcinomaleuses  dans  les  cancers  métastatiques  du 
tractus  uvéal. 

Peut-être  même  dans  notre  cas  s'agit-il  d'une  métastase  carci- 
nomateuse  infectée  secondairement  par  le  streptocoque  ?  11  est 
de  notion  générale  qu'un  foyer  cancéreux  métastatique  peut  être 
le  siège  d'accidents  infectieux  consécutifs? 

11  est  inutile  d'insister  sur  des  hypothèses  invérifiables  ;  nous 


(1)  BnouAnDEL  et  Gilbert,  Trailé  de  Médecine,  art.  «Abcès  du  cerveau». 

(2)  Poirier,  Analomie  descript.,  IV  p.  629. 

(3)  Mitvalsky,  Arch,  o/*  opA/.,  XXIV,  n-  2. 
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avons  seulement  voulu  rapporter  un  fait  très  exceptionnel,  tant 
au  point  de  vue  de  la  localisation  qu'au  point  de  vue  de  la  nature 
de  la  métastase. 

Dans  les  cancers  du  tube  digestif  les  métastases  carcinoma- 
teuses  oculaires,  sont  d'une  extrême  rareté,  puisqu'on  n'en  con- 
naît que  deux  observations  (Wagner  et  Gayet)  { i). 

Nous  n'avons  pas  trouvé  dans  la  littérature  ophtalmologique  de 
cas  d'ophtalmie  métastatique  chez  des  cancéreux,  mais  l'on  peut 
rapprocher  de  celui  que,  nous  venons  de  rapporter  certains  faits 
de  localisation  infectieuse  secondaire  à  un  cancer  de  l'estomac. 
Hanot  a  décrit  une  forme  pyohémic[lie  de  celte  affection  ;  on  Ta 
vue  compliquée  d'arthrite  purulente  [Brissaud  (2)],  de  méningite 
[Doyen,  Deville  (3)J,  et  même  d'abcès  du  cerveau  [Bùhrig]. 

L'observation  deBtihrigest  particulièrement  intéressante  pour 
les  ophtalmologistes.  Il  s'agit  d'un  malade  porteur  d'un  cancer 
perforant  de  l'estomac,  avec  propagation  au  foie,  au  pancréas  et 
à  la  rate.  Cet  homme  avait  des  accès  de  fièvre  intermittents, 
simulant  la  malaria.  Le  matin  de  sa  mort,  on  fit  l'examen  ophtal- 
moscopique  et  l'on  vit  «  de  petites  hémorragies  rétiniennes  ». 
A  l'autopsie,  indépendamment  des  lésions  abdominales  cancé- 
reuses, on  trouva  dans  le  cerveau,  «  à  la  partie  inférieure  du  lobe 
frontal  droit,  un  abcès  du  volume  d'une  grosse  noix  ». 

Comme  le  fait  remarquer  Achard(5)les  infections  plus  ou  moins 
généralisées  jouent  un  rôle  important  dans  la  production  de  la 
cachexie  cancéreuse.  Or  nous  venons  de  voir  que  chez  le  cancé- 
reux ces  infections  secondaires  peuvent  déterminer  des  accidents 
oculaires. 

Ces  faits  rai*es  sont  mal  connus.  11  doit  exister,  ici  comme 
ailleurs,  des  lésions  dues  à  la  seule  action  des  toxines  (rétinite 
septique  de  Roth)  et  des  lésions  dues  à  la  présence  des  germes. 

Cliniquement,  on  pourra,  sans  doute,  rencontrer  chez  le  can- 
céreux des  formes  de  transition  entre  celte  rétinite  septique  avec 
petites  hémorragies,  dont  l'observation  de  Bùhrig  est  probable- 
ment un  exemple,  et  la  panophtalmie  observée  chez  notre  malade. 

(1)  Gayet,  Arch,  (TopM.^  1889,  p.  2o5. 

(2)  Brissaud,  Bull.  Soc,  anal,,Z  mai  1878. 

(3)  Doyen,  Bull.  Soc,  anaL,  i834,  p.  181.  Deville,  ibid.,  p.  270. 

(4)  BuHRiG,  Ueber  inlermitterendes  Fieber  im  Verlaufe  von  Magencarci- 
nom.  Inaug.  Dissert.,  Berlin,  1889. 

(5)  AcHARD,  Contribution  à  l^étude  des  complications  infectieuses  du 
cancer  de  l'estomac.  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  méd.  des  hôp.^  26  juillet  1895. 
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I.  —  Archivas  d'ophtalmologie  d'A.  de  GkrsBfe 

(Analysé  par  J.-P.  Nuel.) 
Vol.  LV,  fasc.  2 

0.  Busse  etW.  Hoguheim.  ^'  fn/Iammation  syphilitique  des  mus- 
des  oculaires  extrinsèques  et  du  cœur^  p.  222-239. 

Femme  de  37  ans,  rien  ne  dénotait  la  syphilis,  soit  acquise,  soit 
congénitale;  il  survint  de  l'oedème  des  jambes  et  du  visage,  de  mul- 
tiples  paralysies  des  muscles  oculaires  extrinsèques,  y  compris  les 
releveurs  des  paupières,  papillite  et  exophtalmie  à  droite.  Un  pre- 
mier accès  violent  de  tachycardie  (avec  dyspnée),  survenu  brusque- 
ment, disparut  de  même.  La  malade  succomba  à  un  second  accès  sur- 
venu 8  jours  après  le  premier.  A  l'autopsie,  altérations  interstitielles 
des  muscles  oculaires  et  du  muscle  cardiaque  (myocardite)  du  même 
caractère  :  mélange  de  produits  inflammatoires  et  de  processus  ci- 
catriciels, avec  métamorphose  graisseuse,  de  nombreuses  cellules 
géantes,  alors  que  des  bacilles  de  la  tuberculose  ne  purent  être  décelés. 

Les  cellules  géantes  ont  été  souvent  signalées  dans  les  infiltrations 
gommeuses  des  muscles.  L*auteur  conclut  donc  à  une  altération  gom- 
meuse  du  cœur  et  des  muscles  oculaires,  et  cela  malgré  l'inefficacité 
de  frictions  mercurielles,  employées,  il  est  vrai,  très  modérément. 

E.  Hertel.  —  Prothèses  de  paraffine  dans  Porbite,  p.  289-256. 

Ce  sont  des  recherches  expérimentales  chez  le  lapin  :  1<*  A  la  suite 
d'injections  un  peu  massives  de  paraffine  molle  (fondant  à  iO"")  dans 
Torbite,  après  énucléation,  deux  fois  il  survint  une  mort  brusque  par 
embolie  pulmonaire  (embolus  de  paraffine).  L'on  sait  que  des  accidents 
multiples  de  ce  genre  ont  été  observés  chez  l'homme;  2°  pour  ce  qui 
regarde  le  résultat  local,  l'injection  de  paraffine  molle  ne  donne  pas 
lieu  à  la  formation  d'une  grosseur  circonscrite  favorable  pour  la  pro- 
thèse; la  masse  injectée  s'éparpille,  et  est  à  la  longue  résorbée  au  sein 
des  tissus  néoplasiques  qu'elle  en vahU.  L'injection  de  paraffine  molle 
dans  l'orbite  est  donc  à  rejeter,  comme  dangereuse  et  comme  ineffi- 
cace; 3<>  de  meilleurs  résultats  furent  obtenus  par  l'injection  de  paraf- 
fine dure  (ne  fondant  qu'à  60^);  4^  mais  infiniment  plus  beaux 
furent  ceux  obtenus  par  l'introduction  de  boules  de  paraffine  dure 
dans  la  capsule  de  Tenon  immédiatement  après  l'énucléation.  Malheu- 
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reusement,  ces  globes  paraissent  n'être  bien  supportés  que  si  le  tissu 
orbi taire  n'est  pas  enflammé,  ce  qui  n*est  généralement  pas  le  cas  en 
clinique.  Cette  inflammation  existant  (chez  Thomme)  dans  le  plus 
grand  nombre  des  cas  qui  se  présentent,  il  faudrait  attendre  une  gué- 
rison  avancée,  et  puis  introduire  la  boule  de  paraffine  —  ce  à  quoi  tes 
patients  ne  se  résoudront  guère;  S»  des  résultats  fort  encourageants 
résultèrent  de  Tintroduction  de  globes  de  paraffine  dans  le  globe  ocu- 
laire exentéré;  6°  la  paraffine  solide  est  beaucoup  moins  résorbée  que 
la  paraffine  liquide. 

NiELS  HôEG.  —  Des  veines  optico-ciliaires,  p.  256-271. 

Assez  fréquentes  sont  les  artères  optico-ciliaires,  1,  e,  des  artères 
(visibles  à  Tophtalmoscope)  sortant  de  la  choroïde  et  se  subdivisant 
dans  la  rétine,  ou  bien  issues  de  Tartère  centrale  et  se  rendant  dans 
la  choroïde.  Au  contraire,  l'existence  de  telles  veines  est  une  rareté 
très  grande.  Hoeg  décrit  et  figure  dans  deux  cas  une  veine  assez 
grosse,  se  détachant  de  la  veine  centrale,  et  se  rendant  (du  c^té  tem- 
poral) dans  la  choroïde.  Vossius  et  Salzmann  admettent  que  (au  con- 
traire des  artères)  les  veines  de  ce  genre  seraient  pathologiques  et 
résulteraient  de  la  dilatation  d'une  veine  microscopique,  en  cas  de 
papillite,  de  glaucome,  etc. 

J.    Stbzeminski.  —  De  la  dégénérescence  rétinienne  circinoïdCy 
p.  271-285. 

Deux  cas  de  cette  dégénérescence  rétinienne,  dont  l'un  attribuable 
à  l'artériosclérose,  l'autre  à  la  leucémie.  Les  hémorragies  rétiniennes 
précédèrent  les  taches  blanches.  L'auteur  voit  donc  dans  ces  dernières 
des  dégénérescences  de  foyers  hémorragiques,  conformément  à  la 
manière  de  voir  de  de  Wecker,  et  non  des  exsudats  albuminoîdes 
dans  la  couche  de  Henle,  ainsi  que  l'admettent  Fuchs  et  Nuel. 

Nous  croyons  que  les  observations  de  Tauteur  ne  tranchent  pas  la 
question.  Tout  le  monde  admet  que  la  dégénérescence  rétinienne  est 
le  résultat  d'une  altération  (sclérose)  des  vaisseaux  rétiniens  et,  à  ce 
titre,  elle  se  complique  souvent  d'hémorragies  rétiniennes.  Mais  les 
petites  taches  blanches  ne  sont  pas  des  foyers  hémorragiques  trans- 
formés. 

L.    Heine.  —  De  la  mensuration  stéréoscopique,   p.   285-3o2. 

Supposons  qu'on  ait  pris  deux  clichés  stéréoscopiques  de  clous  ver- 
ticaux, disposés  l'un  derrière  l'autre  et  séparés  par  exemple  d'un 
centimètre.  Si  on  regarde  ces  clichés  au  stéréoscope,  on  verra  les 
clous  espacés  ;  on  dirait  dans  l'espace  des  bornes  non  kilométriques, 
mais  centimétriques. 

ARCH.  d'OPHT.  —  JANVIER  UjO^.  4 
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On  peut  aussi  disposer  ces  deux  clichés  dans  le  stéréoscope,  sur  les 
vues  stéréoscopiques  d'un  paysage  par  exemple.  Les  bornes  centi- 
métriques  paraîtront  échelonnées  dans  le  paysage  et  renseignent  sur 
la  distance  réelle  des  détails  du  paysage.  Pour  les  détails  et  les  pré- 
cautions à  prendre,  voir  Fauteur. 

P.  RcEMER.  —  Recherches   sur  Vophtalmie  sympathique^  p.  3o2- 
35o. 

L'ophtalmie  sympathique  de  Thomme,  dit  l'auteur,  lait  l'impres- 
sion d'une  affection  métastatique  causée  par  le  transport  de  germes 
pathogènes  d'un  œil  à  l'autre,  l  infection  n*étant  d'ailleurs  pas  patho- 
gène pour  le  restant  du  corps.  11  cite  de  nombreux  cas  démontrant 
qu'un  germe  pathogène,  pénétré  dans  l'organisme,  peut  n'être  nui- 
sible que  pour  un  organe  déterminé.  Le  sang  transporterait  donc  les 
germes  pathogènes  (inconnus  encore)  dans  l'œil  sympathisé,  mais 
ceux-ci  proviendraient  de  l'œil  blessé,  sympathisant. 

Herbert-Parsons.  —   Un  cas  de  sarcome  annulaire  du   corps 
ciliaire,  p.  35o-358. 

A  7  ans,  grave  blessure  d'un  œil  qui  devint  staphylomateux.  A 
i4  ans,  lœil  fut  énucléé  pour  sarcome. 

E.  Emmert.  —  Cinquante  évacuations  du  cristallin  pour  remédier 
à  la  myopie,  p.  358-38o. 

Cette  opération,  dit  l'auteur,  est  une  de  celles  qui  engage  le  plus  la 
responsabilité  du  médecin,  et  on  ne  doit  l'entreprendre  qu'en  cas  de 
nécessité  très  grande.  Dans  ces  limites,  il  plaide  pour  l'opération  et 
l'a  exécutée  50  fois.  Il  fait  d'abord  une  large  discision,  qui  fragmente 
le  cristallin.  Lorsque  ce  dernier  est  suftisamment  trouble  (3  à  4  jours 
après  la  discision),  il  procède  à  l'extraction.  Emmert  considère  comme 
dangereux  d'insister  sur  l'évacuation  des  derniers  restes,  de  peur 
d'une  perte  de  corps  vitré.  Ces  restes,  il  les  abondonne  à  la  résorp- 
tion spontanée.  11  plaide  contre  les  tentatives  de  discision  de  la  cata- 
racte secondaire.  Après  des  mois  et  des  mois,  la  résorption  des 
masses  troubles  et  l'éclaircissement  des  milieux  font  des  progrès,  et 
le  résultat  final  est  bon,  même  s'il  se  passe  un  mois  et  plus  avant  que 
l'opéré  ne  commence  à  voir  quelque  chose  à  l'aide  de  l'œil  opéré. 
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II.  —  Archivio  di  Ottalmologia. 
iO«  année,  iO«  volume  (fin)  (1). 
Analysé  par  le  docteur  T.   Bobone. 

C  LoDATO  (Palerme).  —  Sur  la  soi-disant  réaction  paradoxale 
de  la  pupille  après  F  extirpation  du  ganglion  cervical  supérieur 
du  sgmpathique.  Recherches  expérimentales. 

Après  avoir  résumé  les  différentes  hypothèses  annoncées  pour 
expliquer  la  réaction  paradoxale  de  la  pupille  (ainsi  appelée  par  Lan- 
geDdorff)  qui  suit  Textirpation  du  ganglion  cervical  supérieur  du 
sympathique^  lauteur  remarque  que  tous  ceux  qui  ont  étudié  cette 
question,  Levinsohn  excepté,  ont  négligé  de  faire  des  recherches 
histologiques  aptes  à  fournir  des  données  positives  en  faveur  de  leur 
opinion.  Levinsohn  sest  borné,  au  surplus,  à  Texamen  du  sphincter, 
et  encore  trop  tard,  c'est-à  dire  de  4  à  10  semaines  après  Textirpation 
du  ganglion.  En  outre,  même  dans  le  champ  pur  de  la  physiologie, 
les  recherches  faites  jusqu'ici  sont  loin  d'être  complètes,  car  on  n'a 
pas  cherché  à  comparer  la  dilatation  de  la  pupille  qui  suit  Tusage  des 
narcotiques  et  autres  moyens  agissant  sur  les  centres  pupillaires  avec 
les  variations  du  diamètre  pupillaire  provoquées  par  les  mydriatiques 
et  les  myotiques,  qui  agissent  sur  les  terminaisons  nerveuses  dans  le 
sphincter. 

Lodato,  qui  répéta  les  expériences  sur  des  lapins  et  des  chats,  en 
extirpant  toujours  le  ganglion  cervical  supérieur  droit  et  en  laissant 
intact  le  sympathique  gauche  s'occupa  surtout  de  suivre,  sur 
chaque  animal,  la  façon  dont  la  pupille  se  comportait  vis  à-vis  des 
agents  susmentionnés  et  de  comparer  toujours  les  résultats  obtenus 
avec  le  temps  qui  s'était  écoulé  à  partir  du  moment  de  l'opération.  Il 
croit  avoir  obtenu  par  cette  méthode  l'explication  de  la  réaction  para- 
doxale, explication  confirmée  par  les  recherches  histologiques  succes- 
sives. 

11  résulte  de  ses  expériences  :  4®  que  l'extirpation  du  ganglion  cer- 
vical supérieur  est  suivie  dun  rétrécissement  de  la  pupille  de  l'œil 
correspondant  au  ganglion  extirpé,  qui  persiste  dans  quelques  cas 
mais  disparaît,  à  la  longue,  dans  beaucoup  d'autres.  Maintes  fois  la 
pupille  de  l'œil  correspondant  au  côté  opéré  se  dilate,  mais  cette  dila- 
tation est  transitoire,  ne  durant  que  3à  4  jours.  2°  Peu  de  jours  après 
la  sympathectomie,  la  narcose  chloroformique  provoque  une  dilatation 
de  la  pupille  plus  grande  du  côté  opéré,  phénomène  qui  a  lieu  aussi 

(i)  Voy.  ces  Archives,  année  1908,  p.  818. 
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lorsque  les  pupilles  avaient  été  contractées,  avant  la  narcose,  par 
l'ésérine;  dans  ce  cas,  la  pupille  du  côté  opéré  se  dilate  fortement  tandis 
que  celle  du  côté  sain  reste  rétrécie;  3°  les  excitations  des  nerfs  sen- 
sitifs,  les  états  asphyxiques  et  les  convulsions  épileptiques  agissent 
comme  la  narcose  cbloroformique;  4°  les  instillations  d'atropine  et 
d'ésérine  agissent  différemment  selon  le  temps  écoulé  à  partir  de  la 
sympa thectomie.  Si  ce  temps  est  petit,  Tésérine  produit  un  myosis 
plus  intense  et  rapide  dans  l'œil  correspondant  au  côté  opéré,  tandis 
que  Tatropine  y  produit  une  mydriase  plus  lente  et  moins  complète. 
Mais  si  Ton  fait  ces  instillations  un  mois  et  plus  après  l'opération, 
c*est  l'inverse  qu'on  observe  :  Tésérine  agit  plus  lentement  et  incom- 
plètement, tandis  que  l'atropine  agit  plus  rapidement  et  plus  complè- 
tement du  côté  opéré  que  du  côté  sain. 

L'examen  histologique  des  ganglions  ciliaires  démontra  l'existence 
d'altérations  cellulaires  (gonflement  trouble)  du  côté  opéré  et  chez  les 
chats  aussi  rapetissement  de  plusieurs  de  ces  éléments  nerveux,  dé- 
formation du  noyau,  augmentation  de  l'épaisseur  du  tissu  connectif 
inlercellulaire. 

D'après  ce  qui  précède,  l'explication  de  la  réaction  paradoxale  est 
claire.  La  narcose  et  les  autres  moyens  qui  agissent  en  déprimant  la 
force  des  éléments  constricteurs  produisent  forcément  une  dilatation 
plus  grande  du  côté  de  la  sympathectomie,  car  ils  trouvent,  de  ce  côté,, 
des  organes  dont  la  fonction  a  été  déjà  troublée  par  des  altérations  de 
leur  structure.  Plus  tard,  la  réaction  paradoxale  peut  être  encore  plus 
évidente,  car  aux  lésions  du  ganglion  ciliaire  s'ajoutent  des  lésions  de 
l'iris  qui  amènent  une  insuffisance  dans  la  fonction  du  sphincter. 
C'est  seulement  dans  les  premiers  moments  qui  suivent  la  sympa- 
thectomie que  l'existence  d'une  période  d'irritation  des  fibres  sympa- 
thiques peut  amener  une  dilatation  légère  de  la  pupille  du  côté  opérév 
dilatation,  du  rester  transitoire,  qui  disparaît  promptement. 

A.    Marchetti.  —  Les  troubles   vasculaires   chez  les   malades 
hydrophlalmes. 

L'auteur  relate  l'histoire  de  5  cas  d'hydrophtalmie  observés  dans 
sa  pratique  privée,  qui  viennent  confirmer  la  nouvelle  théorie  du 
professeur  Angelucci,  d'après  laquelle  Thydrophtalmie  serait  «  le 
résultat  d'un  processus,  encore  inconnu,  d'angio-tropho-névrose  con- 
génitale ».  Le  siège  du  défaut  fonctionnel  serait  dans  le  centre  bul- 
baire du  sympathique,  dont  la  lésion  produit  la  tachycardie,  l'émoti- 
vité,  la  dilatation  des  vaisseaux  périphériques  de  la  face  et  de  la  tête,, 
avec  sensation  de  chaleur. 

G«  Valenti.  —  Le  champ  visuel  des  arriérés. 
D'après  des  recherches  faites  dans  rinstitut  de  la  Ligue  nationale- 
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pour  la  protection  des  enfants  arriérés,  qui  siège  à  Rome,  l*auteur 
conclut  à  la  non-existence  d'altérations  du  champ  visuel. 


G.  Valenti.  —  V action  du  nucléo-protéïde  du  charbon  sur  V orga- 
nisme animal^  et  particulièrement  sur  le  bulbe  oculaire. 

Le  nucléo-protélde  du  charbon  exerce,  comme  les  autres  nucléo-pro- 
téîdes,  une  action  coagulante  sur  le  sang  et  nécrosante  sur  les  cellules 
«t  les  fibres  du  tissu  conjonctif  sous-cutané.  Porté  sur  la  cornée,  il  y 
agit  comme  un  caustique.  Dans  le  parenchyme  de  la  cornée  et  de  la 
conjonctive,  il  donne  lieu  à  des  infiltrations  et  à  des  nécroses  avec 
émigration  active  de  leucocytes,  sans  que  s'y  montrent  des  caractères 
tranchés  de  dégénérescence. 

A.  Angelucci  (Palerme).  —  Les  lois  de  sécrétion  de  Fhumeur 
aqueuse  et  les  effets  de  leur  perturbation  (Communication  pré- 
ventive). 

L'auteur  a  entrepris  une  série  de  recherches  expérimentales  sur 
des  lapins  opérés  de  sympathectomie  ou  de  section  intra-cranienne  de 
la  V«  paire,  en  étudiant  ensuite  la  façon  de  se  comporter  de  la  filtra- 
tioQ.  11  est  arrivé,  pour  le  moment,  aux  conclusions  suivantes  : 

Le  mécanisme  physiologique  qui  engendre  la  production  de  Thumeur 
aqueuse  réside  dans  l'activité  fonctionnelle  des  éléments  constituant 
la  paroi  vasculaire.  Les  capillaires  auxquels  est  dévolue  la  sécrétion 
de  l'humeur  aqueuse  siègent  dans  Tuvée.  Cette  fonction  est  réglée  par 
les  nerfs  vasculaires. 

La  section  des  nerfs  vasculaires  trouble  la  tâche  physiologique  des 
éléments  constituant  la  paroi  vasculaire  ;  il  en  résulte  d'abord  une 
diminution  de  la  lymphe  sécrétée,  dont  la  composition  chimique  se 
rapproche  davantage  de  celle  du  plasma  sanguin.  La  même  action  est 
•exercée  par  les  irritations  électriques  intenses  et  par  les  irritations 
mécaniques.  L*albumine  augmente  dans  Thumeur  aqueuse,  qui  devient, 
par  ce  fait,  plus  coagulable.  Au  contraire,  les  irritations  mécaniques 
iaibles  et  durables,  portées  sur  le  ganglion  cervical  supérieur, 
semblent  augmenter  le  taux  de  la  sécrétion  lymphatique. 

Les  lésions  et  irritations  des  tissus  ambiants  agissent  de  la  même 
manière  que  la  section  et  les  fortes  irritations  des  nerfs  vasculaires. 

L'augmentation  de  Talbumine  et  la  coagulabilité  de  Thumeur  aqueuse 
qui  suivent  la  paracentèse  sont  seulement  la  conséquence  des  lésions 
que  Tacte  opératoire  fait  subir  aux  tissus  circumambiants. 

Ces  faits  sont  dus  à  la  rupture  de  l'équilibre  physiologique  existant 
entre  les  nerfs  vasculaires,  les  tissus  ambiants  et  la  paroi  vascu- 
laire. 
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G.  GuTMAN  (Berlin).  —  La  modification  faite  par  M.  Angelucci 
à  Vextraction  simple  de  la  cataracte  et  son  application  à 
d'autres  opérations. 

Résumé  dune  communication  faite  par  l'auteur  au  XXX®  Congrès 
ophtalmologique  de  Heidelberg,  dans  laquelle  il  relate  les  bons  résul- 
tats obtenus  en  pratiquant  rcxtraclion  avec  la  modification  proposée 
par  M.  Angelucci.  Elle  consiste  à  pincer,  avec  une  pince  à  fixation 
un  peu  large,  la  conjonctive  bulbaire  au  niveau  du  tendon  du  droit 
supérieur,  dans  le  sens  vertical,  et  de  façon  à  comprendre  dans  ce 
pincement  les  expansions  tendineuses  du  muscle.  Avec  ce  procédé  on 
se  passe  de  l'écarteur,  on  facilite  l'extraction  sur  les  yeux  trop  enfon- 
cés, ou  lorsqu  il  y  a  blépharophimosis,  et  on  n'a  pas  besoin  d'un 
assistant  supplémentaire. 

L'auteur  a  aussi  employé  cette  méthode  dans  l'iridectomieantiglau- 
comateuse,  dans  les  discissions,  l'opération  de  la  cataracte  secon- 
daire, les  ponctions  à  la  lance  après  les  opérations  pour  la  myopie, 
les  galvano-cautérisations,  le  tatouage,  etc. 

G.  Chiari  (Parme).  —  Sur  les  glandes  scléro-conjonctivales  de 
Manz, 

D'après  les  observations  de  Chiari,  ces  glandes  siègent,  comme  cela 
a  été  établi  par  Manz,  dans  la  partie  inféro-interne  de  la  conjonctive 
bulbaire,  très  près  du  limbe  cornéen,  sur  une  ligne  courbe  presque 
concentrique  à  la  marge  de  la  cornée  et  distante  de  celle-ci  de  1  milli- 
mètre environ.  Quelques-unes  sont  simplement  constituées  par  un  con- 
duit à  spirale  et  un  corps  formé  de  quelques  anses  tubulaires  ;  d'autres 
ont  une  structure  plus  complexe.  L'auteur  observa,  assez  souvent, 
des  glandes  munies  de  deux  conduits  excréteurs  qui  après  un  certain 
trajet  se  réunissent  pour  former  un  conduit  unique.  D'autres  fois,  les 
deux  conduits  se  continuent  parallèles  et  isolés  pour  se  terminer  dans 
une  dilatation  terminale  unique.  Le  tube  excréteur  finit  toujours  dans 
une  ampoule  terminale  sphérique  ou  ovoîdale  lorsque  la  glande  a  un 
seul  conduit  ;  lorsque  la  glande  a  un  double  conduit  excréteur  qui  se 
réunit  en  un  conduit  unique  à  une  distance  variable  du  point  de 
sortie,  les  choses  se  passent  comme  dans  les  cas  où  Ton  a  un  conduit 
unique  dès  l'origine.  Enfin,  dans  la  variété,  assez  rare,  où  les  conduits 
doubles  restent  séparés  tout  le  long  de  leur  parcours,  pour  se  terminer 
dans  une  ampoule  unique,  celle-ci,  vue  d'en  haut,  a  l'aspect  du 
chiffre  oo.  L'auteur  confirme  les  observations  de  Kleinschmidt,  c'est- 
à-dire  que,  dans  certains  cas,  ces  glandes  sont  situées  plus  profondé- 
ment que  le  tissu  sous-conjonctival  où  elles  siègent  d'habitude,  et 
reposent  directement  sur  la  sclérotique.  Chaque  glande  possède  un 
peloton  de  forme  variable  selon  les  tubes  qui  le  constituent  et  dont  la 
grandeur  oscille  entre  3  et  5  dixièmes  de  millimètre. 
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D.  Bocci.  —  Un  cas  d'empoisonnement  aigu  par  Ihuile  daniline. 

Observation  d'un  teinturier  de  3")  ans,  qui  s'intoxiqua  en  transva- 
sant de  Thuile  d*aniline  sans  prendre  les  précautions  habituelles.  On 
nota  comme  symptômes  oculaires  un  fort  rétrécissement  du  champ 
visuel  dans  la  moitié  temporale  avec  cécité  pour  le  bleu  et  le  vert. 
Les  contours  de  la  papille  étaient  voilés,  les  veines  un  peu  gonflées 
et  les  artères  vides. 

G.LoDATO  et  J.  MicELi  (Palerme).  —  Influence  de  C excitation 
rétinienne  sur  la  réaction  chimique  des  centres  nerveux.  Re- 
cherches expérimentales. 

Les  expériences  ont  été  faites  : 

A.  Sur  des  grenouilles  énucléées,  maintenues  dans  l'obscurité  pen- 
dant 24  heures,  et  ensuite  sacrifiées  (t"  série)  ;  sur  des  grenouilles 
tenues  d'abord  dans  l'obscurité  pendant  2i  heures,  exposées  ensuite 
à  la  lumière  pendant  un  temps  variable  après  lequel,  les  ayant  déca- 
pitées d  un  coup  de  ciseaux,  on  extirpait  le  cerveau,  dont  on  exami- 
nait la  réaction  chimique  (l""  série)  ;  sur  des  grenouilles  tenues 
d'abord  dans  l'obscurité  pendant  24  heures,  plongées  ensuite  dans  des 
boites  munies  de  verres  colorés  et  exposées  après  à  la  lumière  du 
jour,  puis  décapitées  comme  dans  les  expériences  précédentes,  pour 
examiner  la  réaction  chimique  du  cerveau  (S*"  série). 

B.  Sur  des  oiseaux  (chardonnerets).  On  rechercha  chez  eux  la  réac- 
tion chimique  comme  dans  les  expériences  précédentes,  en  ayant  soin 
de  faire  cette  recherche  sur  des  parties  de  poids  constantes  afin  de 
pouvoir  calculer  le  pourcentage  d'acidité  (nous  renvoyons,  pour  ces 
détails,  à  l'original). 

C.  Sur  des  mammifères  (rats  blancs),  que  Ton  traita  comme  les 
oiseaux. 

Les  résultats  de  toutes  ces  expériences  réunies  se  résument  ainsi  : 

Le  cerveau  des  grenouilles  tenues  dans  l'obscurité  pendant 
24  heures  est  neutre,  ou  très  légèrement  acide.  L'acidité,  légère  et 
inconstante,  se  trouve  seulement  dans  les  hémisphères.  Les  lobes 
optiques  sont  toujours  neutres.  L'ablation  des  globes  oculaires  ne 
modifie  nullement  la  réaction  chimique  du  cerveau  ;  les  grenouilles 
énucléées  se  comportent  comme  celles  intactes. 

L'excitation  lumineuse  de  la  rétine  engendre  des  modifications 
peu  sensibles  dans  la  réaction  chimique  des  hémisphères,  mais  pro- 
voque une  acidification  notable  dans  la  substance  des  lobes  op- 
tiques. 

Le  cerveau  des  grenouilles  tenues  de  45  minutes  à  une  heure  sous 
l'influence  de  la  lumière  chromatique  est  légèrement  acide.  L'acidité 
est  plus  grande  dans  les  lobes  optiques  que  dans  les  hémisphères,  ou 
n'est  pas  constante.  L'acidité  des  lobes  optiques  est  moindre  que 
celle  observée  dans  les  lobes  optiques  des  grenouilles  maintenues 
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pendant  le  même  laps  de  temps  sous  Tinfluence  de  la  lumière 
mixte. 

Les  lobes  frontaux,  occipitaux,  optiques,  des  petits  oiseaux  tenus 
dans  Tobscurité  pendant  24  heures  et  ensuite  sacrifiés,  ont  une  réac- 
tion acide.  L*acidité  maxima  est  dans  les  lobes  frontaux,  la  minima 
dans  les  lobes  occipitaux,  la  moyenne  dans  les  lobes  optiques. 

L*excitation  lumineuse  de  la  rétine  ne  modifie  pas  sensiblement 
Tacidité  des  lobes  frontaux,  tandis  qu'elle  augmente  Tacidité  des 
lobes  optiques  et  surtout  celle  des  lobes  occipitaux. 

Chez  les  petits  mammifères  la  lumière  augmente  le  degré  d*acidité 
des  lobes  frontaux,  occipitaux  et  des  ganglions  optiques  primaires. 
Cette  augmentation,  considérable  pour  les  lobes  occipitaux,  est 
moindre  dans  les  ganglions  optiques  ;  elle  est  minime  dans  les  lobes 
frontaux. 

L'augmentation  d'acidité  produite  par  la  lumière  est  due,  pour  la 
plus  grande  partie,  à  l'excitation  lumineuse  de  la  rétine,  et  pour  une 
moindre  partie  à  d'autres  excitations  que  la  lumière  peut  produire 
sur  l'organisme  entier. 

Les  auteurs  voient  dans  les  résultats  de  leurs  recherches  la  confir- 
mation expérimentale  de  la  théorie  de  la  vision,  émise  par  le  professeur 
Angelucci,  et  basée  sur  l'existence  de  modifications  physico-chimiques 
coordonnées  des  centres  et  des  organes  périphériques. 

E.  Valenti.  —  Recherches  expérimentales  sur  le  pouvoir  hémoly- 
tique  de  Vhumeur  vitrée  et  de  Phumeur  aqueuse* 

Conclusions  :  i"*  L'humeur  aqueuse  des  animaux  dont  le  sérum  est 
hémoly tique  vis-à-vis  des  érythrocites  hétérogènes  a  un  pouvoir 
hémolytique  assez  limité.  Celui  de  l'humeur  vitrée  est  un  peu  plus 
grand,  sans  cependant  atteindre  celui  du  sérum. 

^  L'humeur  aqueuse  et  l'humeur  vitrée  d'animaux  traités  avec  du 
sang  hétérogène  vis-à-vis  duquel  leur  sérum  est  hémolytique,  gagnent 
des  propriétés  hémolytiques  plus  grandes  que  les  normales,  mais 
toujours  inférieures  à  celle  du  sérum. 

di^  Aucune  modification  hémolytique  des  humeurs  endo-oculaires 
n*cst  produite  par  les  injections  de  substances  irritantes,  soit  aux 
tempes,  soit  sous  la  conjonctive,  ou  bien  encore  dans  la  chambre 
antérieure  des  chiens  et  des  lapins  ; 

4<»  Les  irritations  mécaniques  de  l'iris,  la  paracentèse,  l'iridectomie, 
l'extirpation  du  ganglion  cervical  supérieur,  ne  modifient  nullement 
le  pouvoir  hémolytique  des  humeurs  aqueuse  et  vitrée  ; 

i**  Une  augmentation  sensible  du  pouvoir  hémolytique  de  l'humeur 
vitrée  est  produite  par  l'injection  de  substances  chimiotaxiques  pour 
les  leucocytes.  Celui  de  l'humeur  aqueuse  demeure  intact  ; 

6^  Il  s'ensuit  qu'il  est  très  difficile  de  modifier  la  composition  des 
liquides  physiologiques  de  l'œil  de  façon  à  leur  permettre  de  s'oppo- 
se" aux  ennemis  qui  peuvent  l'envahir  et  le  détruire. 
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C.  ToRNABENE  (Palermc).  —  Influence  de  F irideclomie  sur  la 
tension  oculaire  et  les  phénomènes  de  filtration. 

L'auteur,  pour  ces  expériences,  s*est  servi  du  manomètre  de  Leber 
et  a  opéré  sur  des  lapins. 

Il  obtint  les  résultats  suivants  :  i^  sur  un  lapin  opéré  d  iridec- 
tomie  par  incision  sclérale.  la  tension  de  Tœil  se  maintint  3  mois 
après  Topération,  plus  basse,  et  la  Gltration  notablement  supérieure  à 
celle  de  l'œil  normal  ;  ^  au  contraire,  Tirldectomie  faite  avec  incision 
coméenne  n'a  qu'une  influence  minime,  soit  sur  la  tension  et  sur  la 
filtration. 

Pflûger  (Berne).  —  Ectropion  non  cicatriciel.  État  actuel  du 
traitement  non  opératoire. 

Étant  convaincu  que  Tectropion  de  la  paupière  inférieure  est  pro- 
voqué par  un  épaisissement  pathologique  du  tarse  et  qu'il  ne  peut  être 
traité  correctement  que  par  l'excision  de  ce  dernier,  l'auteur  a  exé- 
cuté plusieurs  fois  cette  opération,  et  toujours  avec  un  bon  résultat. 

Encouragé  par  ces  succès,  Pflûger  voulut  étudier  un  peu  de  près 
la  façon  dont  on  opère  l'ectropion  dans  ces  derniers  temps  et  passe  en 
revue  les  différents  procédés,  tels  que  ceux  de  Adams,  Amraon,  Ken- 
neth  Scott,  Walther,  Dieffenbach,  Szymanowsky,  Helmbold  et 
Dimmer,  Michel,  Landolt,  Pisenti,  Fukala,  Truc,  Terson,  Wicher- 
kiewicz,  Angelucci,  Prince,  dont  il  examine  les  avantages  et  les 
inconvénients. 

En  résumant  sa  manière  de  voir  sur  l'opération  de  l'ectropion 
simple,  c'est-à-dire  non  cicatriciel,  Fauteur  pense  que,  dans  les  cas 
d'ectropion  simple  sans  altération  du  tarse,  l'opération  d'Angelucci 
est  celle  qui  donne  les  meilleurs  résultats,  tandis  que  les  épaississe- 
ments  du  tarse,  consécutifs  à  une  maladie  de  ses  glandes,  exigent  la 
combinaison  de  l'opération  d'Angelucci  avec  la  résection  partielle  ou 
totale  du  tarse.  Du  procédé  de  Truc,  qui  ressemble  à  celui  d'Ange- 
lucci,  on  peut  conserver  les  sutures. 

F.  Re  (Païenne).  —  Nouvelle  pince  pour  Vopération  de  V  ectropion 
non  cicatriel  par  le  procédé  d'Angelucci. 

La  plaque  de  Jseger,  dont  Angelucci  se  sert  pour  exécuter  le  pre- 
mier temps  de  son  opération  (incision  conjonctivale  et  décollement 
du  tarse),  ne  permet  pas  de  bien  fixer  la  paupière.  Pour  obvier  à  cet  in- 
convénient, Re  a  imaginé  une  pince  qui  fixe  la  paupière  et  le  tarse, 
tout  en  laissant  libre  la  marge  palpébrale  et  spécialement  les  deux 
extrémités  du  tarse  sur  lesquelles  doit  arriver  l'incision.  En  même 
temps  la  pince  comprime  et  ischémise  la  paupière. 
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A.   Gatti    (Ferrare).    —  Anopkialmie   congénitale    bilatérale. 
Contribution  histoiogique. 

Cas  observé  sur  uq  chien  de  i-6  jours.  Les  cavités  orbitaires  étaient 
pleines  d'uo  tissu  adipeux  qui  enveloppait  un  kyste  dont  le  pédon- 
cule sortait  du  trou  optique.  A  1  examen  microscopique,  les  deux 
kystes  se  montrèrent  tapissés,  à  l'intérieur,  par  de  l'épithélium  cylin- 
drique, çà  et  là  pigmenté,  disposé  soit  sur  une  seule,  soit  sur  plu- 
sieurs rangées,  offrant  sur  quelques  points,  on  pourrait  dire,  la  cons- 
titution typique  de  la  rétine.  L'épitbélium  reposait  sur  une  couche 
de  tissu  connectif  serré,  qui  correspondait  à  la  sclérotique.  Un  fais- 
ceau de  fibres  musculaires  s'insérait  sur  la  paroi  du  kyste  dans  le 
segment  sufiérieur;  d'autres  faisceaux  à  direction  variable  étaient  vus 
par-ci  par-là.  Au  milieu  du  tissu  adipeux  on  voyait  des  vaisseaux 
nombreux,  des  nerfs  et  des  glandes.  En  outre,  dans  les  segments 
inférieur  et  postérieur  des  kystes,  le  microscope  montrait  des  cel- 
lules adi|)euses  et  quelques  rares  fibres  musculaires  striées  et,  vers 
la  partie  postéro-supérieure,  trois  noyaux  de  cartilage  hyalin.  Le 
pédoncule  était  formé  par  du  tissu  musculaire  strié  et  du  tissu  con- 
jonctival.  A  gauche,  on  trouva  encore,  au  milieu  du  tissu  adipeux,  un 
noyau  composé  d  éléments  ayant  les  caractères  de  cellules  nerveuses. 
11  représentait  un  vrai  ganglion  nerveux,  et  sa  position  correspon- 
dait à  celle  du  ganglion  ciliaire. 


111.  —  Littérature  hollandaise. 
Analysée  par  le  docteur  O.-J.  Schoute  (Amsterdam). 

(Année  1903,  première  partie.) 
Nederlandsch  Tijdschrift  voor  Geneeskunde,  tome  I. 

J.  Van  der  IIoeve.  —  Veines  vorlicineuses  chorio-vaginaies  chez 
deux  myopes,  p.  25.  * 

Dans  ces  deux  cas  il  n'y  avait  pas  de  staphylom^  congénital,  comme 
dans  le  cas  d'Oe//er,  qui  croyait  C2  staphylome  l'anomalie  primaire 
dont  la  nutrition  exigeait  une  veine  surnuméraire.  On  peut  au  contraire 
supposer  que  l'anomalie  vasculaire  favorise  rallongement  de  l'œil, 
puisque  les  yeux  dans  lesquels  on  a  trouvé  les  veines  chorio-vagi- 
nales  étaient  presque  toujours  myopes  et  souvent  plus  myopes  que 
rœil  congénère,  n'ayant  pas  de  veine  surnuméraire.  Les  yeux  hyper- 
métropes manquent  aussi  souvent  de  pigment  que  les  yeux  myopes  ; 
le  manque  de  pigment  ne  peut  donc  expliquer  la  coïncidence,  toujours 
constatée,  de  la  veine  vorticiAeuse  postérieure  avec  la  réfraction  myo- 
pique. 
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W.  KosTER  GzN.  —  Un  skiascope  de  poche,  p.  875. 

Loupe  double  à  recouvreinent  renfermant  des  verres  convexes  et 
concaves  de  1,  2,  4,  8  et  i 6  D.  L'instrument  permet  toutes  les  combi- 
naisons de  1  à  32  D  ;  sa  longueur  n*est  que  de  9  centimètres. 

J-.R.  Van  Geuns.  —  Veines  opiico-ciliaires,  p.  SjS. 

Dans  les  deux  yeux  d'un  garçon,  atteint  d'une  tumeur  cérébrale, 
s'était  développée  au  cours  de  la  stase  papillaire  une  veine  optico- 
ciliaire,  expliquable  par  les  minces  anastomoses  entre  les  veines  de 
la  choroïde  et  la  veine  centrale  de  la  papille,  démontrées  à  l'état  nor- 
male par  Leber. 

J.-R.  Van  Geuns.  —  Un  cas  d'aniridie  congénitale  bilatérale^ 
p.  378. 

Aniridie  congénitale  avec  cataracte  présénile,  nystagmus  et  ptosîs. 
Les  procès  ciliaires  n*étaient  pas  visibles  ;  pas  de  glaucome. 

C.  XicoLAi.  —  Musculus  papillae  optici,  p.  38o. 

L'auteur  croit  à  la  présence  de  fibres  musculaires  lisses  dans  la 
papille  du  nerl  optique;  l'examen  microscopique  lui  a  montré  une 
portion  circulaire  longitudinale  et  radiaire. 

W.-M.  DE  Vries.  —  Gliome  et  pseùdo-gliomcj  à  propos  d'une 
anomalie  congénitale  rare,  p.  383. 

L^auteur  discute  le  diagnostic  du  gliome  dans  un  cas  d'erreur,  énu- 
cléé  à  cause  d'une  tumeur  en  voie  de  développement  derrière  le  cris- 
tallin ;  le  microscope  décela  une  frange  ciliaire  allongée,  attachée  à  la 
crbtallolde  postérieure,  des  prolongements  de  même  sorte  do  la  partie 
aveugle  de  la  rétine,  l'artère  hyalolde  persistante,  entourée  d'une 
enveloppe  de  tissu  conjonctif,  des  rosettes  épithéliales  dans  la  rétine, 
bref  des  signes  de  microphtalmie  sans  que  l'arrêt  de  développement 
entraînât  des  dimensions  au-dessous  de  la  normale.  On  constata  une 
fois  la  même  enveloppe  conjonctive  autour  de  l'artère  centrale,  enve- 
loppée à  son  tour  d*un  canal  de  Cloquel  épaissi  ;  l'auteur  n'edmet  donc 
pas  le  diagnostic  de  canal  de  Cloquel  visible,  quand  il  n'y  a  qu'une 
seule  enveloppe  autour  de  Tartère. 

G.- J.  SciiouTE.  —  La  corrélation  de  rintensité  lumineuse  avec  la 
réfraction  de  F  œil  humain,  p.  387  et  4^8. 

Chez  l'auteur  la  réfraction  reste  invariablement  la  même  à  la 
lumière  et  dans  l'obscurité  presque  complète  ;  il  n'a  pu  confirmer  les 
intéressants  détails  de  la  communication  de  M,  Charpentier  sur  ce 
sujet. 
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M.  Straub.  —  Inflammation  du  corps  vitré  (hyalile),  p.  926. 

!•  Hyalite  expérimentale  par  atpergillut,  —  L'aspergilius  intro- 
duit dans  le  corps  vitré  du  lapin  le  rend  trouble  ;  Tiris  s*en- 
flamme  avec  séciusion  et  occlusion  pupillaire,  et  il  apparaît  de  l'hy- 
popyon  ;  Toeil  s*agrandit  par  élévation  de  tension  et  trouble  de  la 
cornée.  Plus  tard  l'exsudation  dans  le  corps  vitré  est  partiellement 
résorbée  et  le  globe  atrophié  tandis  que  la  cornée  est  épaissie  et  vascu- 
larisée.  Le  microscope  montre,  dans  le  corps  vitré,  en  outre  de  Tex- 
sudation,  des  filaments  mycéliaux  qui  s'étendent  jusqu'à  la  surface 
postérieure  de  l'iris,  mais  ne  passent  pas  par  la  pupille.  Un  liquide 
séreux  sépare  le  corps  vitré  de  la  rétine  au  voisinage  de  la  papille, 
puis  la  rétine  de  la  choroïde,  puis  la  choriocapillaire  des  couches 
externes  de  la  même  membrane.  En  somme  il  s'est  formé  dans  le 
corps  vitré  un  foyer  d'aspergillus,  dont  les  produits  toxiques  sont 
partout  combattus  par  les  leucocytes. 

^  L'hyaiile  humaine,  —  Chez  l'homme  la  maladie  a  les  mêmes  appa- 
rences, outre  que  la  cornée  ne  se  vascularise  presque  jamais  et  que  la 
rétine  est  moins  altjérée.  L'infection  du  corps  vitré  est  occasionnée 
par  traumatisme  :  hyalite  exogène,  ou  apportée  par  les  vaisseaux 
sanguins  de  l'uvée  ou  de  la  rétine  :  hyalite  endogène. 

Comme  maladie  causale,  l'auteur  a  noté  la  pyémie  furonculeuse, 
la  diphtérie,  1  érysipèie,  la  rougeole,  les  suites  de  fausse  couche, 
l'uréthrit^,  la  méningite,  l'ozène,  la  conjonctivite  aiguë.  Les  yeux 
staphylomateux  sont  particulièrement  menacés.  La  maladie  a  une 
longue  durée,  mais  n'est  pas  souvent  funeste,  exception  faite  pour 
rhyalite  purulente,  appelée  jusqu'ici  panophtalmie.  Le  malade  restera 
au  lit  et  sera  atropinisé;  on  peut  donner  du  salicylate  et  des  com- 
presses froides. 

M.  Straub.  —  Tuberculose  cachée^  p.  1097. 

L'auteur  appelle  l'attention  sur  les  symptômes  oculaires  qui  peuvent 
déceler  une  tuberculose  cachée  dans  quelque  partie  de  l'organisme. 

MEDISCHE   REVUE 

G.-J.  ScHouTE.  —  La  veine  vorticineuse  chorio^vaginale^  p.  233. 

Treize  cas,  dont  12  avec  myopie,  1  avec  hypermétropie,  sans  sta- 
phylome  congénital. 

Geneeskundig  Tjischrift  voor  Nederl.  Indie,  tome  XLIIL 

SwART  Abrahamsz.  —  Une  méthodc pcu  connuc  contrc  l'entropion. 
Lorsque  la  paupière  supérieure  est  raccourcie,  sans  épaissîssement  du 
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tarse,  Tauteur  recommaDde  l'opération  suivante  :  incision  derrière  les 
cils  dans  la  ligne  intermarginale,  implantation  d'un  lambeau  de  peau 
dans  l'ouverture  ovalaire,  fixation  du  lambeau  par  des  anses  reliant 
les  deux  bords  de  l'incision  et  passant  en  dehors  du  lambeau. 

J.  Prins  Visser.  —  Les  résultats  éloignés  des  opérations  contre 
te  strabisme,  thèse  d'Amsterdam,  1908. 

L'auteur  a  recueilli  les  résultats  éloignés  de  86  cas  de  strabisme, 
opérés  dans  la  clinique  du  professeur  Slraub.  Le  plus  remarquable 
dans  cette  statistique,  c'est  qu'un  dosage  peu  soigné  a  suffi  pour  obte- 
nir la  bonne  direction  des  deux  yeux  et  dans  maint  cas  la  vision 
binoculaire.  Ce  ne  serait  pas  l'opérateur  qui  ferait  le  dosage  mais  le 
malade  lui-même,  lorsque  la  vision  binoculaire  est  conservée  en 
partie. 

S.  Brandes.  —  Accommodation  astigmique  à  la  suite  d'applica- 
tion locale  d'homatropine  ou  d'ésérine,  thèse  de  Leiden,  1908. 

Le  cristallin  humain  est-il  assez  souple  pour  tolérer  une  accommoda- 
tion astigmique?  Les  expériences  de  Bolwinnik  sur  cette  question 
(Arcfiiv  fur  Augenheilk,  XXXIX)  ne  sont  pas  acceptées  par  l'auteur,, 
parce  que  celui-ci  a  examiné  des  sujets  ne  faisant  pas  un  effort  accom- 
moda tlL  Brandes  s*est  servi  de  grains  «d'homatropine  et  d'ésérine 
appliqués  en  un  point  déterminé  du  limbe  scléro-cornéen  afin  d'occa- 
sionner une  parésie  locale  du  muscle  ciliaire  ou  de  Te^^citer  partielle- 
ment. Dans  ces  conditions  il  a  examiné  la  réfraction  des  méridiens- 
divers  pendant  l'accommodation  soit  avec  un  des  instruments  de  Hesa 
(Arc/i.  f.  Ophlh,,  1896),  soit  avec  des  verres  cylindriques.  Chez  28  sujets, 
traités  par  l'homatropine,  il  a  pu  noter  19  fois  une  accommodation 
astigmique  de  4  D,  chez  23  personnes  examinées  avec  ésérine,  17  fois 
une  accommodation  astigmique  de  2  à  2,5  D.  Sans  effort  accommodalif , 
aucune  personne  ne  montrait  cet  astigmatisme  artificiel,  or  le  phéno- 
mène n'était  pas  dû  à  une  mydriase  laissant  agir  la  périphérie  de  la 
cornée. 


IV.  -  Varia. 

Prof.  Baudry  (Lille).  —  Sur  un  cas  de  kératite  parenchgma- 
teuse  syphilitique  acquise.  Nord  médical.  (Lille,  i*»*^  juin  1908.) 

Kératite  parenchyma teuse  syphilitique  acquise,  observée  sur  un 
enfant  de  9  ans  ;  Tauteur  insiste  sur  Tunilatéralité  des  lésions  et  la 
non-participation  fréquente  de  l'iris  et  de  la  choroïde,  qu'il  attribue 
à  l'action  de  la  thérapeutique  spécifique  qui  donne,  dans  ces  cas,  des 
résultats  plus  certains  et  plus  rapides. 
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La  syphilis  héréditaire  en  est  la  cause  la  plus  fréquente.  La  kéra- 
tite parenchymateuse  ne  serait  d'ailleurs  que  la  manifestatioD  indi- 
recte de  la  syphilis  héréditaire,  qui  n'agirait  que  par  dénutrition  du 
sujet.  On  trouve  encore  comme  étiologie,  les  afiections  dyscra- 
siques  infectieuses  ou  cachectisantes,  comme  la  scrofulo -tuberculose, 
la  goutte  héréditaire,  le  rhumatisme,  les  affections  utérines,  etc. 

Après  la  description  des  deux  formes  les  plus  fréquentes  et  la  dis- 
cussion du  diagnostic,  l'auteur  insiste  sur  les  points  principaux  du 
traitement. 

La  médication  mercurielle  est  souvent  indiquée;  elle  agit  sur 
d'autres  manifestations  simultanées  (scrofulo-tuberculose,  etc.),  elle 
peut  éviter  l'extension  au  cercle  ciliaire  et  diminuer  la  durée  de  la 
maladie;  il  est  de  règle  de  prescrire  le  traitement  mixte  alternant.  Il 
donne  la  préférence,  chez  Tenfant,  aux  frictions  mercurielles,  car  elles 
sont  très  bien  supportées  et  permettent  de  ménager  les  voies  diges- 
tives;  chez  l'adulte,  il  prescrit  très  volontiers  les  injections  huileuses 
de  sels  solubles.  Dans  les  cas  où  la  syphilis  n'est  pas  en  cause,  il  faut 
avoir  recours  aux  reconstituants. 

L.  Thilliez. 

Professeur  de  Lapersonne.  —  Syphilis  oculaire  (Echo  médical 
du  Nord,  28  juin  1908). 

A  propos  de  plusieurs  cas  de  syphilis  oculaire,  ayant  évolué  suivant 
des  modalités  différentes  et  avec  une  gravité  plus  grande  chez  certains 
sujets,  l'auteur  signale,  dans  une  excellente  leçon  clinique,  les  carac- 
tères spéciaux  qu'impriment  aux  manifestations  syphilitiques  les  dia- 
Ihèses  (scrofulo-tuberculose,  rhumatisme,  etc.),  les  infections  associées, 
les  conditions  spéciales  au  sujet  (âge,  siège  de  l'accident  primitif). 

Les  manifestations  de  la  syphilis  oculaire  ont  une  valeur  pronos- 
tique très  grande,  car  elles  sont  très  souvent  suivies  de  lésions  du 
côté  de  l'encéphale.  La  preuve  du  retentissement  de  la  syphilis  ocu- 
laire sur  l'encéphale  en  est  donnée  par  l'examen  du  liquide  céphalo- 
rachidien,  qui,  dans  tous  les  cas  récents  de  syphilis  oculaire  (segment 
antérieur,  comme  membranes  profondes),  montre  une  lymphocytose 
plus  ou  moins  marquée,  mais  constante. 

Puisque  les  lésions  oculaires  indiquent  une  syphilis  grave,  le  trai- 
tement doit  être  énergique.  Les  injections  intramusculaires  soDt  les 
plus  employées,  soit  de  sels  insolubles  (calomel),  soit  d'huile  grise, 
soit  de  sels  solubles  (biiodure  ou  sublimé,  en  solution  huileuse).  Le 
sublimé  notamment  en  solution  huileuse  au  1/100%  dans  la  proportion 
de  i  demi  à  1  centimètre  cube  3  fois  par  semaine,  a  une  efficacité  très 
grande  et  ne  provoque  pas  d'accidents. 

S.  Baudry. 
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ScHUMANN.  —  Complications  oculaires  du  scorbut  (Deutsche  mi- 
lit  Zeit,  mai  1908,  p.  294). 

Il  est  rare  que  le  scorbut  s*accompa^ne  de  manifestations  oculaires 
<3  i/2  p.  100  des  cas,  Fialkowsky).  Le  plus  souvent  il  s'agit  d'hémor- 
ragies sous  la  conjonctive  bulbaire;  quelquefois  on  note  des  hémor- 
ragies palpébrales,  qui  se  distinguent  des  extravasats  traumatiques 
parleur  résorption  très  lente;  on  observe  également  des  kératites 
parenchymateuses  diffuses  ;  d'une  manière  exceptionnelle,  il  peut  se 
produire  une  ulcération  cornéenne,  suivie  parfois  de  nécrose  et  de 
panophtalmie.  On  cite  encore  des  hémorragies  rétiniennes,  des  hémor- 
ragies de  la  chambre  antérieure,  de  Ihéméralopie,  ou  même  des  hé- 
morragies de  la  papille. 

Schumann  relate  un  cas  de  scorbut,  particulièrement  grave,  qui  se 
termina  par  la  mort  en  20  jours  ;  il  y  avait  des  paralysies  des  muscles 
de  l'œil,  qui  présentaient  cette  particularité  d'être  unilatérales  et  de 
disparaître  partiellement.  C'est  là  une  complication  exceptionnelle* 
Ces  symptômes  paralytiques  semblent  dus,  non  pas  à  l'altération  gé- 
nérale du  sang,  mais  bien  à  des  hémorragies  survenues  au  fond  de  la 
cavité  orbitaire,  au  niveau  de  toutes  les  insertions  musculaires.  Le 
sang  épanché  produisait  une  paralysie  transitoire,  en  agissant  sur  les 
faisceaux  musculaires  ou  sur  les  rameaux  nerveux.  Les  symptômes 
précédents  peuvent  aussi  être  dus  à  dos  hémorragies  survenues  dans 
les  gaines  nerveuses. 

F.  Terrien.  — Affections  oculaires  cT origine  menstruelle  (Gazette 
des  Hôpitaux,  septembre  1908). 

L'influence  des  troubles  génitaux  chez  la  femme  sur  les  affections 
oculaires  est  considérable.  Dans  ce  travail  très  méthodique  et  très 
complet,  le  docteur  Terrien  s'est  efforcé  de  faire  rentrer,  dans  le  cadre 
forcément  limité  d'une  revue  générale,  toutes  les  particularités  inté- 
ressantes relatives  à  cette  importante  question.  L'auteur  divise  son 
travail  en  deux  parties  :  i°  les  affections  oculaires  se  présentant  au 
cours  de  la  menstruation  normale  ou  anormale  ;  '2^  les  affections  ocu- 
laires coïncidant  avec  l'utérus  gravide  ou  les  suites  de  couches. 

On  peut  noter  pendant  les  règles  du  rétrécissement  du  champ  vi- 
suel, des  phénomènes  névralgiques  dans  la  sphère  du  trijumeau,  de 
la  migraine  ophtalmique,  de  l'asthénopie  accommodative,  de  la  para- 
lysie récidivante  de  l'oculo-moteur  commun,  de  l'hyperhémie  de  la 
conjonctive,  des  œdèmes  des  paupières,  etc.,  mais  rarement  des  allé- 
rations  profondes. 

La  menstruation  anormale  peut  s*accompagner  de  troubles  visuels 
de  différents  ordres,  que  l'auteur  groupe  et  divise  en  troubles  ner- 
veux fonctionnels,  vasculaires,  inflammatoires  et  infectieux. 

Dans  la  deuxième  partie  de  son  travail,  l'auteur  adopte  la  même 
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classiGcation,  qu1l  reconnaît  d'ailleurs  un  peu  artificielle,  rinfection 
se  retrouvant  toujours  plus  ou  moins  à  Torigine  de  ces  troubles. 

A  côté  des  troubles  oculaires  déjà  signalés,  Fauteur  rappelle  Tin- 
fluence  défavorable  de  la  grossesse  dans  la  maladie  de  Basedow,  les 
troubles  dans  la  sécrétion  lacrymale,  les  amblyopies  plus  ou  moins 
passagères,  Théméralopie.  Une  mention  toute  particulière  est  réser- 
vée à  Tétude  de  la  rétinite  albuminurique  des  femmes  enceintes  ;  à 
côté  de  la  rétinite  classique  avec  ses  lésions  caractéristiques  du  fond 
de  Tœil,  on  observe  des  cas  de  cécité  avec  intégrité  du  fond  de  TœiU 
cécité  qui  relève  aussi  de  Tauto-intoxication,  et  qui  doit  être  rangée 
dans  le  cadre  de  Tamaurose  urémique.  Le  nerf  optique  peut  être  frappé 
au  cours  de  la  grossesse,  soit  sous  forme  de  névrite  optique  ou  de 
•névrite  rétro-bulbaire.  Ces  altérations  du  nerf  optique  se  montrent 
particulièrement  dans  les  derniers  mois  de  la  grossesse. 

L'infection  pendant  les  suites  de  couches  peut  retentir  d'une  façon 
fâcheuse  sur  Tœil;  on  y  trouve  toute  la  gamme,  depuis  l'iridochoroïdite 
simple  jusqu'à  la  panophtalmie. 

A  rinfection  encore  reviennent  la  plupart  des  troubles  oculaires,, 
survenant  pendant  la  lactation  (kératites,  iridochoroîdites,  troubles  du 
vitré,  dacryoadénites,  neurorétinites,  etc.).  L'auteur  signale  ensuite 
quelques  complications  plus  rares  et  de  moindre  intérêt. 

A.   MONTHUS. 


Nouvelles 

Notre  regretté  confrère  et  collaborateur  Pflùger  vient  d'être  rem- 
placé à  la  chaire  d'ophtalmologie  de  l'Université  de  Berne  par  M.  le 
docteur  Siegrist,  de  Bàle. 

Nous  adressons  nos  meilleures  félicitations  à  notre  jeune  confrère 
pour  sa  nomination,  et  à  l'Université  de  Berne  de  s'être  adjoint  ce- 
travailleur  infatigable,  qui  fera  certainement  un  excellent  professeur. 

M.  le  professeur  Cirincione,  de  Sienne,  vient  d'être  appelé  à  la 
chaire  de  clinique  ophtalmologique  de  Gênes,  en  remplacement  de^ 
M.  le  professeur  Secondi,  sénateur,  décédé  le  4  octobre  dernier. 

ENSEIGNEMENT    OPHTALMOLOGIQUE 

M.  le  docteur  Ed.  Landolta  recommencé  ses  opérations,  conférences, 
et  démonstrations  cliniques  et  les  continuera  les  mercredi  et  samedi, 
à  partir  d'une  heure  précise,  à  sa  clinique,  27,  rue  Saint-André-des- 
Arts. 


Le  Gérant  :  G.  Steinheil^ 


Paris,  imp.  E   Akhaolt  et  C'%  9,  rue  Nolre-Dame-de*Lorette. 
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AMAUROSEET  AMBLYOPIE  UNILATÉRALES,  ÉPREUVES 
DE  SIMULATION 

par  le  docteur  W.  NICATI. 

Parmi  les  procédés  nombreux  qui  ont  été  imaginés  pour  déce- 
ler la  simulation  de  cécité  et  d'amblyopie  unilatérales,  il  en  est 
deux  que  je  ne  trouve  pas  relatés  dans  les  traités,  même  les 
plus  récents  sur  la  matière,  tel  celui  de  Baudry  (i),  et  qui  pour- 
tant me  paraissent  mériter  la  première  place  après  Tépreuve 
objective  de  Taction  de  la  lumière  sur  la  pupille  et  celle  de  la 
déviation  de  Tœil  sous  le  prisme  :  ceux  du  prisme  et  du 
masque  mouvants, 

I. —  Épreuve  du  prisme  mouvant.  —  Elle  est  une  application  de 
la  méthode  classique  qui  reconnaît  la  simulation  dans  un  aveu 
de  diplopie  binoculaire  introduite  à  la  dérobée  dans  un  jeu  de 
diplopie  monoculaire  :  la  môme  pour  laquelle  Alfred  Griefe  ima- 
içina  de  couvrir  alternativement  avec  un  prisme  ordinaire  une 
partie  ou  la  totalité  de  la  pupille  ;  pour  laquelle  Galezowski  pro- 
posa remploi  du  prisme  biréfringent  ;  Monoyer,  le  bi-prisme 
fait  de  deux  unités  opposées  par  la  base  et  pouvant  être  à  vo- 
lonté rapprochées  ou  écartées  ;  Frœchlich,  l'adjonction  au  bi- 
prisme  d'un  verre  rouge  ;  Baudry,  son  plan-prisme  convena- 
blement enchâssé  et  mobile  au-devant  d'un  orifice  diaphragma- 
tique. 

Plus  pratique  que  tous  ces  artifices  me  paraît  être  celui  du 
prisme  mouvant  dans  ses  deux  applications  incolore  et  rouge, 

A.  —  Plaçant  le  sujet  en  face  de  la  bougie,  on  use  d'un  prisme 
ordinaire  de  5  ou  6^,  pour  le  faire  osciller  rapidement  devant  le 
bon  œil  suivant  le  plan  de  la  face,  tantôt  en  découvrant,  et  tantôt 
en  ne  découvrant  pas  à  chaque  oscillation  la  pupille.  Une  diplo- 
pie identique  apparaît  dans  Tun  et  l'autre  cas  :  elle  est  mono- 
culaire autant  que  binoculaire  quand  le  mouvement  découvre  la 

[\)  Etude  médico-légale  des  traumat Urnes  de  Cœil.  Paris,  Vigol.édit.,  lyo^. 
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pupille  ;  elle  est  uniquement  binoculaire  dans  le  cas  contraire- 
Voici  quelques  indications  sur  la  pratique  du  procédé  : 

1»  Les  mouvements  peuvent  être  exécutés  en  tous  sens.  Il  est 
commode  d'employer  le  sens  vertical  pour  Toeil  ganche  et  le 
sens  latéral  pour  Toeil  droil,  en  se  tenant  soi-môme  à  la  gauche 
du  sujet  assis  ; 

20  On  place  Tarôte  du  prisme  tantôt  en  direction  horizontale, 
qui  superpose  les  images,  et  tantôt  en  direction  verticale,qui  les 
écarte  latéralement  ; 

3**  On  appelle  Tattention  du  sujet,  non  sur  la  diplopie,  mais 
sur  le  sens  de  la  déviation,  qu'on  l'invite  à  désigner  par  les 
mots  «  dessus- dessous  »  et  «  à  côté  »,  en  faisant  de  cela  une 
sorte  de  jeu  ; 

4**  Le  sujet  étant  ainsi  occupé  et  distrait,  il  devient  aisé  de 
limiter  sans  qu'il  s'en  aperçoive  l'extension  du  mouvement,  pour 
constater  si  la  diplopie  subsiste  en  toutes  circonstances  (ce  qui 
prouve  la  simulation)  ou  disparaît  quand  on  ne  démasque  plus 
la  pupille  (ce  qui  prouve  au  contraire  la  vérité  de  son  dire). 

B.  —  On  agit  de  môme  avec  le  prisme  rouge,  que  Ton  peut 
du  reste  remplacer  par  un  verre  de  cette  couleur  superposé  au 
prisme  ordinaire.  Il  y  a  ici  un  avantage,  c'est  la  formation  de 
deux  images  diversement  colorées,  dont  Tune,  la  rouge,  mobile, 
est  placée  à  droite,  à  gauche,  en  haut  et  en  bas  par  les  dépla- 
cements correspondants  de  l'arête  du  prisme.  Invité  à  signaler 
ces  changements  de  direction  par  les  mots  u  gauche,  droite,, 
haut,  bas  »,  le  sujet  est  distrait  d'autant  plus  que  le  jeu  est  plus- 
inattendu,  plus  apparent  et  plus  varié.  Et  c'est  alors  que  le  mé- 
decin opère  avec  sûreté  la  limitation  du  mouvement  au  champ^ 
pupillaire,  pour  en  constater  la  persistance  de  la  diplopie  (qui 
prouve  la  simulation)  ou  sa  suppression  (qui  prouve  la  cécité)- 

II  va  sans  dire  que  'le  simulateur  étant  seulement  amblyope 
de  l'œil  qu'il  prétend  aveugle,  l'épreuve  peut  être  rendue  vaine 
s'il  sait  reconnaître  à  une  apparence  différente  l'image  produite 
par  son  mauvais  œil  et  se  refuser  à  en  accuser  la  présence.  On 
a  alors  la  ressource  d'affaiblir  le  bon  œil  par  le  port  d'un  verre 
convexe  chargé  d'établir  l'égalité  de  vue  entre  les  deux  yeux  ; 
et  cela  permet,  en  cas  de  réussite,  de  déterminer  le  degré  de 
l'amblyopie  à  l'acuité  du  bon  œil  mesurée  sous  le  verre  qui  a 
rétabli  l'égalité. 
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Il  va  sans  dire  que,  si  le  simulateur  est  non  seulement  am- 
blyope, mais  strabique  de  l'œil  qu'il  prétend  aveugle,  une  diffi- 
culté nouvelle  naît  du  fait  que  Timage  blanche  de  cet  œil  occupe 
une  autre  place  dans  le  champ  visuel.  Mais  le  strabisme,  facile  à 
constater  par  avance,  provoque  le  trouble  et  Terreur  dans  le  jeu 
des  directions,  et  ce  trouble  attendu  devient  lui-même  un  élé- 
ment de  diagnostic. 

Au  demeurant^  et  malgré  ces  réserves,  qui  entachent  égale- 
ment tous  les  autres  procédés,  il  me  paraît  que  Tépreuve  du 
prisme  mouvant  enrichit  précieusement  Tarsenal  de  Texperl- 
médecin.  Elle  lui  donne,  par  la  presque  uniformité  des  mou- 
vements imposés  au  prisme,  un  moyen  excellent  d'obtenir  le 
passage  inaperçu  de  la  diplopie  monoculaire  à  la  diplopie  bino- 
culaire ;  et,  par  le  jeu  des  directions  de  la  double  image  {jeu  des 
points  cardinaux^  si  Ton  veut  ainsi  l'appeler  pour  le  mieux  rete- 
nir), le  moyen  non  moins  excellent  d'obtenir,  en  détournant 
Tatlention  du  simulateur,  un  aveu  de  mensonge. 

II.  — Épreuve  du  masque  mouvant.  —  Les  épreuves  de  diplo- 
pie par  le  prisme,  même  mouvant  et  rouge,  se  prêtent  généra- 
lement mal  à  la  détermination  du  degré  de  la  simulation.  Il  en 
est  autrement  de  l'épreuve  du  masque  mouvant. 

Pour  cette  épreuve  un  verre  dépoli  remplace  le  prisme  de  tout 
à  l'heure.  Comme  lui  présenté  devant  l'œil  sain  et  soumis  aux 
mêmes  oscillations,  il  respecte  la  Vision  des  deux  yeux  tant  que 
le  mouvement  démasque  alternativement  la  pupille  et  la  recou- 
vre ;  il  exclut  la  vision  de  l'œil  sain  dans  le  cas  contraire.  Les 
procédés  d'application  sont  les  suivants  : 

!•  On  place  le  sujet  devant  une  bougie  :  la  vision  abolie  quand 
on  cesse  de  démasquer  la  pupille  prouve  la  cécité  du  second  œil; 
non  abolie,  elle  affirme  le  contraire  ; 

2'  On  place  le  sujet  devant  l'échelle  typographique,  dans  le 
but  apparent  de  mesurer  l'acuité  visuelle  du  bon  œil  et  en  réa- 
lité pour  mesurer  celle  du  soi-disant  mauvais.  «  Vous  voyez, 
dit-on,  la  première  lettre,  veuillez  la  nommer  et  nommer  les 
lettres  de  la  deuxième  ligne  »,  et  ainsi  de  suite  ;  et  le  verre  dé- 
poli d'aller  et  venir,  pour  cesser  seulement  par  instants  de  dé- 
masquer la  pupille.  La  lecture  continuant  jusqu'au  bout  affirme 
l'acuité  visuelle  entière  des  deux  yeux.  Une  hésitation  survenue 
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afïirme  rinégalité  de  la  vision  et  par  conséquent  Tamblyopie  de 
Foeil  incriminé  ; 

3»  Pour  mesurer  le  degré  de  cette  amblyopie,  il  faut  tendre  à 
établir  Tégalité  de  vue  entre  les  deux  yeux.  A  cet  effet,  on  doit 
affaiblir  le  bon  œil  ;  et  le  mieux  est  d'y  employer  une  lentille 
convexe  montée  dans  la  lunette  d'essai.  Le  numéro  de  cette  Jen- 
lille  doit  être  d'abord  tel  qu'il  réduise  l'acuité  du  bon  œil  au 
point  où  l'hésitation  est  apparue.  On  le  diminue  ensuite  progres- 
sivement, jusqu'au  moment  où,  sous  le  masque,  une  hésitation 
nouvelle  survient,,  indice  de  différence  en  sens  inverse.  Jointe  à 
la  première,  cette  seconde  hésitation  fait  connaître  la  limite  où 
s'arrête  l'acuité  visuelle  de  l'œil  amblyope  ; 

4**  L'œil  suspecté  de  simulation  étant  reconnu  amétrope  par 
Texamen  ophtalmoscopique,  il  va  de  soi  qu'on  doit  corriger 
lamétropie,  utilisant  à  cet  effet  la  même  lunette  d'essai,  qui  sert 
à  affaiblir  Tœil  sain. 

Je  pense  que,  bien  comprise,  l'épreuve  du  masque  mouvant 
doit  rendre  les  plus  grands  services.  D'application  simple,  d'ins- 
trumentation rudimentaire,  elle  offre  un  réel  avantage  sur  les 
épreuves  stéréoscopiques,  de  couleurs  et  autres,  qui  exigent  un 
outillage  perfectionné  et  un  maniement  parfois  délicat.  Elle 
semble  avoir  un  inconvénient  qui  naît  de  son  avantage  même, 
celui  d'être  de  conception  enfantine  saisie  à  première  vue  par  le 
simulateur.  Mais  cela  est-il  réellement  un  inconvénient  ?  L'expé- 
rience semble  affirmer  le  contraire,  en  enseignant  que  le  méde- 
cin même  à  qui  l'on  vient  d'exposer  le  procédé  peut  être  encore 
convaincu  de  tromperie. 


ÉTIOLOGIE  GÉNÉRALE  DES  MALFORMATIONS 
OCULAIRES 

Par  le  professeur    VAN  DUTSE. 

Organe  tôt  différencié  et  de  formation  complexe,  l'œil  semble 
de  bonne  heure  exposé  aux  troubles  de  développement. 

Les  faits  observés  dans  la  première  phase  de  l'ophlaimogenèse 
ne  sont  pourtant  guère  nombreux. 
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A  pari  Tanophtalmie  monolaiérale  absolue,  duement  observée 
par  Hess,  on  ne  rencontre  que  des  faits  de  persistance  partielle 
—  hypothétique  —  de  la  vésicule  oculaire  primitive  (Kundrat, 
Czermak,  Mitvalsky),  invoquée  en  vue  de  Tinversion  de  la  rétine 
dans  les  kystes  colobomaleux.  Cette  inversion  peut  se  com- 
prendre après  révolution  de  la  vésicule  oculaire  secondaire  (de 
Lapersonne,  Gallemaerts,  Bach)  et  a  été  récemment  interprétée 
avec  cette  donnée  par  von  Hippel. 

L'évolution  des  vésicules  oculaires  primitive  et  secondaire, 
jusqu'à  la  fermeture  de  la  fente  fœtale  (7*  semaine),  comprend 
la  presque  totalité  de  la  période  embryonnaire  du  développement 
finissant  avec  le  deuxième  mois  et  conduisant  à  la  période  fœtale. 

La  tératogenèse  appartient  à  la  période  embryonnaire,  la  patho- 
genèse  oculaire  à  la  période  fœtale, 

La  vie  de  Tembryon  consiste  dans  révolution  des  couches 
blastodermiques  vers  un  assemblage  de  tissus  et  d'organes  qui 
le  transforment  en  fœtus.  Cette  fonction  purement  formative  est 
remplacée  ultérieurement  par  d'autres  :  circulation,  nutrition, 
excrétions,  etc.  Ainsi  les  causes  morbides  s'attaquant  à  Tem- 
bryon  ont  un  effet  tératologique  ;  le  résultat  est  pathologique 
pour  le  fœtus.  Chez  l'embryon  l'anomalie  structurale,  la  malfor- 
mation est  engendrée.  Chez  le  fœtus,  Tétat  pathologique  en  sur- 
gi.ssant  justifie  le  vieil  adage  :  qui  in  utero  est projam  nato  habe- 
tur. 

L'identité  entre  la  malformation  et  la  maladie,  défendue  par 
Ballantyne,  doit  faire  accepter  cette  idée  que  ce  n'est  pas  l'agent 
producteur  qui  varie,  mais  le  moment  de  la  phase  évolutive  où 
il  trouve  à  exercer  son  action  ;  la  cause  qui  engendre  dans  la 
période  fœtale  une  maladie  entraîne,  au  temps  de  l'organogenèse, 
une  malformation  ou  une  dystrophie  dans  les  tissus  en  voie  de 
formation. 

Ces  données,  d'ordre  général,  s'appliquent  à  la  tératogenèse 
oculaire  et  rendent  plus  aisées  les  interprétations  relatives  à 
l'origine  première  des  malformations  des  yeux. 

Il  paraît  rationnel  d'admettre  qu'une  cause  morbide  survenant 
au  cours  de  la  période  embryonnaire,  puisse  perdurer,  étendre 
ses  effets  sur  une  partie  de  la  période  fœtale  ou  opérer  un  retour 
offensif. 

Une  synéchie  amniotique,  formée  au  cours  de  la  période  em 


Digitized  by  VjOOQIC 


70  VAN    DUYSE 

bryonnaire>  arrête  partiellement  le  développement  de  la  paupière 
parachevée  seulement  à  la  fîn  du  troisième  mois. 

Quelles  que  soient  les  causes  qui  produisent  les  perturbations 
dans  les  périodes  embryonnaire  et  fœtale,  on  est  amené  à  les 
rapporter  à  l'hérédité,  aux  traumatismes,  aux  agents  microbiens, 
à  leurs  toxines,  à  certains  poisons. 

Je  ne  saurais  suivre  ici  les  considérations  émises  sur  Tessence 
de  Thérédité,  placée  dans  les  composantes  mineures  des  germes 
générateurs,  les  chromosomes  et  leurs  molécules.  Elles  appar- 
tiennent à  la  biologie  spéculative. 

A  côté  de  rhérédité  pathologique,  qui  nous  apparaît  comme 
une  prédisposition  à  une  action  élective  des  causes  morbides, 
l'expérimentation  in  anima  vili  permet  de  mettre  en  parallèle 
<:elles  qui  réalisent,  au  cours  de  la  période  embryonnaire,  des 
malformations,  indéterminées  il  est  vrai,  mais  dont  les  analo- 
gues se  retrouvent  dans  la  tératologie  humaine. 

Von  Hippel  fait  jouer  à  l'hérédité  un  rôle  prépondérant,  sinon 
exclusif,  dans  la  genèse  des  colobomes  oculaires,  l'anomalie  la 
plus  importante  de  la  période  embryonnaire  :  la  diastase  de  la 
fente  fœtale  est  déterminée  par  Tirruption,  au  sein  de  la  vésicule 
oculaire  secondaire,  du  tissu  mésodermique,  tissu  auquel 
Laqueur  avait  déjà  assigné  un  rôle  important  en  tératogénie 
oculaire  (groupes  cellulaires  engendrant  la  membrane  vascu- 
laire). 

Cette  hérédité,  dont  les  exemples^sont  nombreux  pour  l'ani- 
ridie,  le  colobome,  la  microphtalmie,  la  buphialmie,  la  cataracte, 
la  rétinite  pigmentaire,  Talbinisme,  le  nystagmus^  la  myopie 
forte,  le  ptosis,  etc.,  se  retrouve  pour  les  anomalies  mineures  de 
l'iris,  pour  de  simples  stigmates  de  l'iris  par  exemple  {chiffres 
de  riris). 

L'hérédité  pathologique  nous  échappe  forcément  bien  des  fois, 
parce  qu'elle  est  lointaine  et  se  soustrait  à  tout  contrôle.  Elle 
•est  d'ailleurs  souvent  fatale  aux  descendants  d'une  famille.  Nous 
me  voyons  dans  nos  cliniques  ophtalmologiques  que  des  mani- 
festations peu  prononcées  de  ces  «  jeux  de  la  nature  ». 

L'atavisme,  cette  hérédité  avec  une  longue  chaîne  d'êtres  inter- 
médiaires normaux,  est  une  explication  génétique  qui  a  tenté 
jplus  d'un  pathologiste  ;  à  ce  compte  la  fente  fœtale  de  l'œil  de 
mammifères,  demeurant  ouverte,  serait  une  modalité  évolutive 
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•de  la  phylogénie,  son  analogue  étant  représenté  par  le  peigne 
-des  oiseaux  et  le  repli  falciforme  des  poissons. 

Rappelons  ici,  comme  une  manifestation  spéciale  et  rare  de 
l'hérédité  directe,  une  mutilation  des  yeux  se  transmettant  sous 
forme  d*anomalie  :  telles  Tanophtalmie  artificielle  à  laquelle  suc- 
cède un  colobome  (Deutschm«nn)  ou  des  taches  cornéennes 
congénitales  (Brown-Séquard),  la  tuberculose  oculaire  trans- 
mettant ha  microphtalmie  par  phtisie  oculaire  aux  descendants 
(Samelsohn). 

Avec  le  principe  de  l'hérédité  il  convient  de  ne  point  perdre 
•de  vue  la  notion  de  la  consanguinité  tant  de  fois  notée,  notam- 
ment par  Laqueur  dans  une  statistique  personnelle  (sur  i3  cas 
de  bupbtalmie,  5  sont  issus  de  parents  consanguins  ;  sur  21  cas 
•de  rétinite  pigmentaire,  on  en  note  9  ;  sur  243  cas  de  myopie  con- 
génitale, i3  p.  100. 

Laqueur  fait  observer  que,  si  d'un  mariage  consanguin  les 
premiers  nés  sont  normaux,  les  derniers  venus  ne  sont  nullement 
épargnés,  sans  que  Ton  puisse  établir  un  pourcentage  prédomi- 
nant de  l'un  ou  de  l'autre  sexe. 

Ce  sont  surtout  les  modifications  survenues  dans  la  vie  em- 
bryonnaire qui  paraissent  douées  au  plus  haut  degré  de  la  puis- 
sance héréditaire  (Ch.  Debierre). 

On  doit  rapporter  notamment  à  la  période  embryonnaire  le 
«colobome  et  les  états  afférents  :  microphtalmos  avec  colobome, 
lanophtalmos  apparent  avec  colobome,  les  kystes  colobomateux, 
ainsi  que  la  cyclopie  et  ses  modalités  colobomateuses,  les  der- 
moldes  épi-  et  circum-bulbaires  (enclavement  de  germes  ecto- 
dermiques). 

Sont  du  ressort  de  la  période  fœtale  :  les  uvéites  engendrant 
les  opacités  cornéennes,  Thydrophtalmie,  certaines  formes  de 
micro-  et  d'anophtalmie  apparente  (uvéite),  la  cryplophtalmie, 
le  colobome  palpébral. 

Pour  quelques-unes  des  malformations  de  la  période  fœtale,  il 
-est  d'ailleurs  difficile  de  dire  si  leur  point  de  départ  n'est  pas  à 
placer  dans  la  période  antérieure. 

Quelques  malformations  de  la  vie  embryonnaire  paraissent 
sous  la  dépendance  du  cerveau  primitif  :  anencéphaliê  avec 
-colobome  oculaire,  hydrocéphalie  et  encéphalocèle  avec  kystes 
<:olobomateux,  microphtalmie  et  colobomes  avec  mort  dans  les 
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convulsions  après  lanaissance.  Lesanalomo-palhologisles(Comp. 
Kundral)  sont  peut-être  mieux  placés  pour  constater  cette 
relation. 

Les  travaux  du  génial  Dareste  et  de  ses  imitateurs  Fol,  \Va- 
rinsky,  Ch.  Féré  et  d'autres,  ont  prouvé  avec  quelle  facilité  les 
causes  nocives  extérieures  peuvent,  durant  les  premiers  stades 
de  développement  de  Toeuf,  provoquer  les  tendances  novatrices. 
L'idée  de  la  tératogenèse  expérimentale  appartient  à  Geoffroy 
Saint-Hilaire,  mais  la  réalisation  de  la  production  artificielle  des 
monstruosités  revient  à  Dareste. 

On  connaît  les  résultats  de  Tintervention  d'une  température 
anormale  ou  répartie  inégalement  à  la  surface  de  Tœuf,  le  ver- 
nissage de  la  coquille,  les  positions  anormales  et  les  vibrations 
prolongées  de  l'œuf.  A  ces  causes  physiques  extérieures  les  expé- 
rimentateurs ont  ajouté  l'éthérisation,  l'exposition  aux  vapeurs 
dalcool  et  de  chloroforme,  l'injection  de  substances  toxiques 
(morphine,  codéine,  essence  d'absinthe)  et  de  toxines  telles  que 
la  pyocyanine  (Ch.  Féré).  Ajoutons-y  les  traumatismes  au  scapel 
et  au  thermocautère  (Fol  et  Warynsky)  produisant  notamment 
l'ancncéphalie. 

La  similitude  du  développement  de  l'embryon  d'oiseau  et  de 
l'embryon  des  mammifères  est  telle,  que  l'esprit  se  reporte  immé- 
diatement, pour  la  genèse  des  malformations  humaines  et  en 
particulier  pour  celles  de  l'œil,  aux  causes  expérimentales  des 
malformations.  Sans  doute,  l'expérimentation  ne  produit  pas 
telle  ou  telle  lésion,  mais  le  déterminisme  de  l'anomalie  con- 
génitale doit  dépendre  chez  l'homme  —  comme  ici  —  du  mo- 
ment, de  l'étendue,  de  la  localisation  élective  de  l'agent  patho- 
gène. 

Parmi  les  causes  térâtogéniques,  les  traités  d'anatomie  patho- 
logique signalent  les  commotions,  les  traumatismes  de  l'utérus 
(hémorragies  de  la  caduque,  troubles  de  nutrition  ou  décolle- 
ment de  l'œuf),  des  hémorragies  par  modification  et  intoxication 
du  sang  maternel  (maladies  infectieuses,  telles  que  la  syphilis,  la 
tuberculose).  Peut-être  convient-il  d'y  joindre  les  états  toxiques, 
tels  que  l'alcoolisme,  et  de  hasarder  l'hv-pothèse  de  toxines 
engendrées  par  les  auto-intoxications  de  la  grossesse  et  notam- 
ment parles  endométrîtes  toxiques  non  bactériennes,  récemment 
décrites.  Les  états  pathologiques  de  l'utérus  sont  invoqués  par 
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Ziegler.  Quand  ces  causes  ne  tuent  pas  Tembryon,  elles  sont 
capables  d'agir  sur  son  développement. 

Parmi  les  causes  d*arrêt  du  développement,  il  en  est  une, 
externe  par  rapport  à  Fembryon,  traumatique  en  somme,  qu'il 
convient  de  retenir  :  c'est  Véiat  pathologique  de  Vamnios  ;  nous 
lui  reconnaissons  im  rôle  très  important  au  cours  de  la  période 
embryonnaire,  laissant  au  placenta  sa  part  d'action  prépondé- 
rante au  cours  de  la  période  fœtale.  A  Tamnios  est  dévolue  la 
destinée  structurale  de  Tembryon  (Ballantyne).  Dareste  a  insisté 
sur  son  rôle  tératogénique,  et  Mathias  Duval  le  rappelle.  Geoffroy 
Saint-Hilaire  voyait  déjà  dans  Tétroitesse  du  capuchon  cépha- 
lique  de  Tamnios  la  cause  d*une  série  de  malformations  cérébrales. 

Un  des  premiers  phénomènes  du  développement  est  la  trans- 
formation en  amnios  de  la  somatopleure  extra-embryonnaire. 
Tout  ce  qui  contrarie  cette  évolution  doit  réagir  sur  l'embryon. 
L*amnios  peut  évoluer  inégalement  dans  les  parties  de  son 
étendue  :  un  des  capuchons,  un  des  replis  peut  manquer,  les 
autres  se  conduisant  normalement  (Giacomini).  Au  niveau  lies 
replis  qui  manquent  ou  qui  sont  arrêtés  dans  leur  développement 
se  produisent  alors  des  compressions  locales  (Mathias  Duval). 
Une  compression  du  capuchon  céphalique  produit  Tanencéphalie, 
Texencéphalie,  la  cyclopie  (Dareste,  Péris,  Kundrat,  Guibert). 
Outre  que  ces  malformations  paraissent  retentir  sur  le  dévelop- 
pement des  yeux,  Tétroitesse  de  Tamnios  peut  directement 
influencer  ces  derniers  par  une  pesée,  un  contact  se  transformant 
en  adhérence,  et  compromettre  son  intégrité,  ainsi  que  celle  de 
ses  annexes  ;  de  même,  celle  de  toute  partie  comprimée  de  Tassise 
embryonnaire  [aniridie  (pesée  sur  le  bord  du  calice  rétinien, 
corcctopie  et  ectopie  du  cristallin  à  une  période  un  peu  plus 
avancée] . 

Les  soudures  amniotiques  sont  encore  visibles,  au  moment  de 
la  naissance,  chez  des  monstres  anencéphaliens,  sur  des  encé- 
phalocèles,  en  des  fentes  faciales  où  elles  flottent  à  l'état  de 
débris,  ainsi  que  sur  Tœil,  sous  formes  de  brides,  de  filaments; 
elles  sont  attestées  en  outre  par  des  cicatrices,  ou  bien  elles  se 
sont  totalement  résorbées  au  cours  de  la  période  fœtale. 

Si  les  malformations  delà  période  embryonnaire  semblent  sur- 
tout  dues  à  Faction  de  Tamnios,  on  ne  comprend  guère  le  déve- 
loppement incomplet  de  celui-ci  que  par  une  hypertrophie  dépen- 
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dant  d'états  morbides  de  Tulérus  ou  d'états  pathologiques  cons- 
titutionnels. L'action  de  ceux-ci  serait  ainsi  indirecte. 

En  admettant  Teffet  des  pressions  extérieures  exercées  par 
Tamnios  et  engendrant  des  monstruosités,  on  comprend  mieux 
la  réunion  de  plusieurs  anomalies  sur  un  même  sujet  :  «  Si  la 
•coexistence  d'anomalies  très  différentes  est  un  fait  fréquent, 
•dit  Dareste,  ce  n'est  pas  cependant  un  fait  nécessaire,  puisqu'elles 
jpeuvent  sa  produire  isolément...  L'arrêt  de  développement  total 
ou  partiel  explique  tous  ces  faits  de  la  manière  la  plus  satisfai- 
sante. L'arrêt  de  développement  partiel  ne  produit  que  des 
monstruosités  locales,  c'est-à-dire  qui  n'affectant  que  les  régions 
du  corps  soumises  à  la  pression  extérieure.  » 

Ziegler  dit  des  malformations  congénitales  que  les  unes 
:sont  typiques,  les  autres  atypiques.  Les  dernières  dérivent  pour 
lui  de  causes  nocives  extérieures  ;  les  premières  sont  dues  à  des 
•causes  internes.  Les  causes  externes  pourraient  toutefois  engen- 
drer des  malformations  typiques. 

^i  l'on  applique  cette  donnée  à  la  tératologie  oculaire,  en 
prenant  pour  exemple  les  colobomes  oculaires,  on  constate 
que  les  formes  typiques  ou  leurs  dérivés  ont  été  attribués  à  un 
•état  pathologique  du  cerveau  primordial.  Cette  même  anomalie 
a  été  aussi  rapportée  à  une  pression  amniotique  (Pickler), 
<étiologie  qui  nous  parait  pouvoir  être  appliquée  également  au 
colobome  atypique  de  l'œil. 

Il  estdes  colobomes  typiques  de  la  paupière  inférieure,  si  l'on 
entend  parla  que  leur  emplacement  correspond  à  la  fente  oblique 
de  la  face,  tardivement  fermée  ù  cause  de  l'interposition  d'un  pli 
amniotique  ;  mais  il  en  est  aussi  d'atypiques,  ne  correspondant 
nullement  à  une  fente  primordiale.  Celle  dernière  remarque 
paraît  attribuable  à  la  plupart  des  colobomes  de  la  paupière 
supérieure. 

Marchand  refuse  aux  tissus,  dans  les  stades  initiaux  du  déve- 
loppement, les  caractères  et  propriétés  favorisant  le  cycle 
inflammatoire.  Von  Hippel  accorde  la  justesse  de  l'objection  au 
point  de  vue  anatomique  :  si  Ton  se  contente  de  parler  d'état 
pathologique  et  non  d'inflammation,  si  Ton  dit  que  l'assise 
embryonnaire  est  atteinte  par  une  cause  nocive  accidentelle,  on 
est  par  là  même  obligé  d'admettre  que  les  cellules  de  ce  tissu 
embryonnaire  répondent  à   Tirritation   transmise  suivant  une 
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modalité  inconnue.  Elle  expliquerait  Tarrét  de  développement 
ou  le  développement  atypique  de  ces  parties. 

Ou  bien  les  malformations  de  la  période  embryonnaire  sont 
principalement  dues  à  Faction  de  Tamnios,  ou  bien  elles  s*éta- 
blissent  directement  par  une  de  ces  causes  nocives  venant  de 
Torganisme  maternel  notammenL 

Pourquoi  Tune  et  l'autre  cause  ne  pourraient-elles  agir  isolé- 
ment? Pourquoi  ne  combineraient-elles  pas  leur  action,  puisque 
la  cause  externe  de  la  mutilation,  Tamnios  imparfait,  semble 
dériver  d*une  cause  pathologique  interne,  Tétat  morbide  de 
Tutérus  ou  de  l'économie  maternelle. 

Comme  un  exemple  d'influence  pathologique  agissant  sur 
^Pembryon  et  continuant  à  agir  sur  le  fœtus,  citons  le  cas  d'une 
hydrocéphalie  avec  épendymite  verruqueuse,  compliquée  de  mi- 
•crophtalmos  double  avec  poches  colobomateuses  (Archives,  1900). 
La  mère  de  ce  monstre  vient  de  donner  le  jour  à.  un  produit  en 
tout  semblable  au  premier  (parents  monstripares,  de  Chabry). 
Quel  que  soit  le  mécanisme  tératologique  invoqué  pour  expli- 
quer l'origine  du  colobome,on  est  ramené  à  une  influence  patho- 
logique exercée  sur  le  tube  neural  primitif.  Est-elle  intervenue 
au  début  du  développement  embryonnaire  ?  A-t-elle  perduré  au 
delà  pour.se  montrer  à  nous  après  la  naissance  ?  Ou  s'est-elle 
réveillée  au  cours  de  la  période  fœtale  ?  Il  semble  rationnel 
d'admettre  que  la  cause  qui  a  arrêté  révolution  de  la  vésicule 
-oculaire  secondaire  et  du  cerveau,  a  produit  son  action  térato- 
^énique  d'abord,  et  ensuite  Faction  pathologique  dûment  cons- 
tatée, Tépendymite. 

Si  Tanencéphalie  est,  pour  quelques  auteurs,  provoquée  par 
des  adhérences  amniotiques,  pour  d'autres  elle  est  due  à  Técla- 
tement  d'une  hydrocéphalie  précoce.  Ainsi  Kurpas  et  Léry  ont 
récemment  noté,  dans  trois  de  ces  cas,  une  infection  maternelle 
au  cours  de  la  grossesse,  un  hydramnios  abondant,  des  lésions 
de  méningite  très  intense  du  fœtus  (membranes  non  rompues 
au  moment  de  l'observation). 

Ici  encore  on  est  en  droit  d'eslirher  comme  inséparables  les 
•causes  infectieuses  de  l'état  pathologique  de  celles  qui  ont  déter- 
miné l'état  tératologique. 

Pour  Charrin  et  Léry  les  altérations  dites  congénitales  du 
«yslème  nerveux  central,  qu'il  s'agisse  de  malformations  ou  de 
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maladies,  sont  pour  la  plupart  acquises  au  cours  delà  vie  inlra- 
utérine  et  dues  à  une  infection  ou  à  une  toxi-infecUon  de  la  mère 
ou  de  l'enfant. 

Si  Ton  étend  cette  donnée  à  la  période  enabryonnaire,  les 
malformations  cérébrales  lui  appartenant  en  propre,  on  ne  peut 
nier  que  révolution  vicieuse  des  vésicules  cérébrales  ne  puisse 
retentir  sur  des  organes  de  formation  aussi  précoce  que  les 
yeux. 

La  continuité  des  actions  nocives  ou  leur  retour  offensif  après 
la  période  embryonnaire  explique  bien  pourquoi  l'état  patholo- 
gique est  à  constater  à  côté  de  Tanomalie.  Ne  serait-ce  pas  la 
meilleure  interprétation  à  donner  aux  lésions  inflammatoires 
que  Ton  surprend  si  fréquemment  au  voisinage  des  colobomes^ 
du  fond  de  l'œil  et  qui  vouent  les  yeux  colobomateux  aux 
uvéites  et  à  leurs  conséquences  ? 

D'autre  part  on  ne  peut  saisir,  pour  beaucoup  de  malforma- 
tions de  l'œil,  des  traces  d'une  inflammation  évoluée.  Faisant 
allusion  à  l'absence  de  tels  reliquats,  ou  peut  établir  ici  une 
comparaison  à  la  suite  de  Leber  et  Addario,  avec  les  inflamma- 
tions extra-utérines  derœil,où  toutes  les  lésions  phlegmasiques 
se  sont  totalement  évanouies.  Ces  auteurs  se  demandent  si  cer- 
tains processus  pathologiques  ne  produiraient  pas  des  troubles 
profonds  dans  le  développement  oculaire,  dont  les  conséquences 
apparaissent  sous  forme  d'anomalies  congénitales.  Ces  anoma- 
lies ne  permettent  guère  de  conclure  de  quelle  nature  était  le 
processus  auquel  elles  doivent  leur  naissance. 

Celte  donnée  est  analogue  à  l'idée  exprimée  par  Ballaniyne. 
Si,  sur  le  terrain  de  la  lératogenèse,  au  cours  de  la  période 
embryonnaire,  nous  en  sommes  réduits  aux  hypothèses, 
la  pathologie  fœtale  de  l'œil  peut  être,  bien  que  des  anomalies 
el  malformations  y  surgissent,  assimilée  à  la  pathologie  extra- 
ulérine.  Les  états  pathologiques  de  l'organisme  maternel 
atteignent  le  fœtus  par  l'intermédiaire  du  placenta.  Le  fœtus 
peut  être  frappé  dans  sa  structure,  sans  que  sa  vitalité  iîoit  sus- 
pendue. 

Il  naît  avec  les  conséquences  des  troubles  exercés  sur  lui 
pendant  la  période  embryonnaire,  mais  il  passe  parfois  de  la 
déformation  à  la  maladie  ;  si  la  déformation  fait  défaut,  si  la 
période  embrjonnaire  évolue  sans  encombre,les  causes  patholo- 
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giques  internes  trouvent  à  exercer  leur  action  en  traversant  le 
filtre  placentaire.  ^ 

L'iritis  et  la  choroïdite  intra-utérines  avec  leurs  conséquences 
sont  bien  connues  (Murait,  Haab,  Lawson,  Panas,  Thier, 
A.  Richter,  Leber  et  Addario,  von  Hippel). 

Le  cryptophtalmos,  dont  Torigine  a  été  placée  par  les  uns  dans 
la  compression  de  Tamnios,  apparaît  aux  autres  comme  le  résultat 
d'un  symblépharon,  d*une  inflammation  de  la  surface  du  bulbe 
.  et  des  paupières  compliquée  d'uvéite  ;  Tinfection  endogène  est 
probable.  Peut-être  les  deux  actions  combinent-elles  ici  leur 
effet  tératogéniquc  et  pathologique. 

Il  appartient  à  l'embryologie  expérimentale,  dont  von  Hippel 
(1903)  vient  de  montrer  les  premières  voies,  d'élucider  une  série 
de  questions  de  la  tératogenèse. 

Le  coup  d'œil  jeté  sur  Tétiologie  générale  des  malformations 
oculaires  nous  a  montré  l'action  probable  des  mêmes  facteurs 
sur  le  développement  de  Tœil  (malformations  proprement  dites) 
et  sur  la  pathologie  de  Tœil  parachevé  (maladies  intra-utérines 
soumises  aux  mêmes  lois  que  celles  régissant  la  pathologie  extra- 
utérine). 

Le  traitement  médical  peut  avoir  des  effets  heureux  dans  quel- 
ques maladies  congénitales  des  yeux.  Dans  quelques  malforma- 
tions rintervenlion  chirurgicale  améliore  la  situation. 

Le  diagnostic  des  anomalies  et  malformations  oculaires  a 
une  importance  clinique  réelle. 

Au  point  de  vue  préventif  le  principe  de  Vhérëdité  ne  comporte 
guère  d'enseignement  pratique.  Il  en  est  autrement  pour  la  con- 
sanguinité: elle  renforce  l'action  de  l'hérédité.  La  notion  de  la 
responsabilité  encourue  par  les  conjoints  doit  exister  ici  comme 
pour  les  unions  entre  tuberculeux  et  syphilitiques.  Nul  ne  devrait 
avoir  le  droit  de  procréer  des  dégénérés  voués  à  une  vie  misé- 
rable. «  Les  unions  consanguines  constituent  une  infraction  aux 
lois  de  la  nature  et  de  l'ordre  social.  » 
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UN  CAS  DE  CARCINOME  METASTATIQUE 
DES   DEUX  CHOROÏDES 

Par  M.  le  docteur  HENRI  GOPPEZ,  agrégé. 

Les  carcicomes  mélaslaliques  de  la  choroïde  sont  à  Theure 
actuelle  bien  connus  cliniquemeni  et  histologiquement.  Dans 
un  travail  d'ensemble,  Oaiman  (i)  en  a  réuni  trente  cas,  dont  il 
analyse  les  caractères  principaux.  Si  je  me  hasarde  à  publier 
une  observation  nouvelle,  dont  est  absente  toute  étude  anatomo- 
pathologique,  c'est  que  révolution  du  cas  qu*il  m'a  été  donné 
de  suivre  présente  de  nombreuses  particularités.  En  outre,  les 
observations  de  carcinome  métastatique  publiées  en  langue 
française  ne  sont  pas  bien  nombreuses.  Je  ne  puis  citer  que  le 


(i)  The  American  Journal  of  Ihe  médical  sciences,  mars  1903. 
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cas  de  Gayet  (i),  décrit  comme  adénome  par  son  auteur,  celui 
de  Guende  (2)  et  ceux  de  Lagrange  (3).  La  thèse  de  Bouquet  (4) 
ne  contient  pas  en  efîet  d'observation  originale.  Or,  aucun  de 
ces  travaux  ne  renferme  de  figure  ophtalmoscopiquc. 

Gayet  ne  put  que  constater  un  décollement  rétinien  en  convol- 
vulus.  Guende,  à  son  premier  examen,  a  été  plus  heureux.  «  11 
découvre  une  saillie  de  4-  6  dioptries  sans  limites  précises, 
occupant  toute  la  partie  supérieure,  qui,  à  ce  niveau,  présente 
une  teinte  grisâtre  rappelant  celle  de  la  rctinite  séreuse.  La 
papille,  dont  les  limites  sont  diffuses,  apparaît  enfoncée  et  forte- 
ment en  retrait  par  son  bord  supérieur  contigu  à  la  masse  réti- 
nienne. Le  bord  inférieur  se  continue  avec  la  latine  saine.»  Trois 
mois  plus  tard,  ces  lésions  ont  subi  de  notables  changements. 
«  Dans  la  partie  supérieure  de  la  rétine,  rinPiltration  est  bien 
diminuée,  la  saillie  moins  prononcée  et,  au  lieu  du  soulèvement 
grisâtre,  on  trouve  une  forte  masse  en  saillie  présentant,  dissé- 
minées, des  taches  de  teinte  tantôt  noire  tantôt  jaunâtre.  Il  ne 
s'y  manifeste  aucun  signe  de  flottement,  quels  que  soient  les  mou- 
vements imprimés  à  l'œil.  Dans  la  partie  inférieure  de  la  rétine 
il  existe  un  large  décollement.  Les  veines  sont  variqueuses  et 
augmentées  de  volume;  les  limites  de  la  papille,  diffuses.  »  En 
somme,  Guende  a  vuà  Tophtalmoscope  des  lésions  intéressantes, 
mais  rien  de  bien  caractéristique  quant  au  mode  de  début  de 
rafîection  oculaire.  Lagrange,  dans  son  premier  cas,  où  la 
métastase  intéressait  surtout  le  segment  antérieur  de  l'œil, 
signale  un  décollement  total  de  la  rétine.  Dans  le  second  cas,  il 
y  avait  une  cataracte  complète. 

Les  traités  français  ne  contiennent  pas  de  figure  représentant 
ophtalmoscopiquement  un  carcinome  de  la  choroïde.  Dans  les 
travaux  étrangers  publiés  sur  la  question,  on  trouve  des  rensei- 
gnements ophtalmoscopiques  du  plus  haut  intérêt,  dans  Hirch- 
berg  et  UthofT  notamment  ;  mais,  au  moins  dans  les  articles  qui 
sont  à  ma  portée,  je  n'ai  pu  découvrir  que  dos  figures  plus  ou 


(i)  Archives  d ophtalmologie,  1889,  p.  2c5. 

(2)  Recueil  (T ophtalmologie ,  juin  1890.  D'après  Oatmnn,  ce  cas  n'est  pas 
h  l'abri  de  toute  critique. 
(3^  Archives  d  ophtalmologie,  1898,  p.  3o.  Traité  da  tumeurs  de  VœU,  t.  I, 

p.  199»  1901. 

4)  Cancer  mélastatique  de  la  cho:  oïJe.  Paris,  1  ^3. 
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moins  schématiques.  Seul  le  travail  de  Pfluger  s'accompagne  de 
deux  planches  en  couleurs,  d'ailleurs  peu  démonstratives.  Le 
cas  de  Pfltuger,  coDsixjléré  comice  sarcome  par  son  auteur,  est 
en  réalité  un  carcinome,  ainsi  que  le  démonire  Lagrange. 
Mais,  intitulé  sarcome,  ce  travail  a  passé  souvent  inaperçu, 
notamment  pour  Oatman.  Ainsi  les  seules  planches  représen- 
tant d'après  pâture  un  carcinome  joaétastatique  de  la  qhoroïde 
portent  le  diagnostic  d,e  sarcome. 

J'ai  eu  la  bonne  fortune  de  pouvoir  faire  reproduire  la  lésion 
ophtalmoscopique  de  l'observation  que  je  vais  relater  par  mon 
regretté  collègue  le  docteur  Lor.  Et  c'est  précisément  la  perfec- 
tiop  de  ces  dessins  qui  Qi'enbardit  à  publier  le  cas  que  j'ai 
pu  suivra  4epuis  Textréme  début. 

Observation.  —  Le  nommé  D...,  âgé  de  43  ans,  ouvrier  de  fabrique, 
se  présente  à  la  clinique  du  professeur  Coppez  en  avril  1899,  avec  une 
diminution  considérable  de  la  vue  de  l'œil  droit. 

L'acuité  visuelle  est  en  efifet  réduite  à  4/16. 

Les  limites  périphériques  du  obarap  visuel  sont  normales.  11  existe 
un  petit  scotome  «^utra-l  de  quelques  degrés  d'étendue.  Le  malade  se 
plaint  d'avoir  constamment. devant  l'œil  une  boule  verte  tournoyante. 
L'examen  ophtalmoscopique  le  plus  minutieux  ne  fait  rien  découvrir 
de  suspect.  Les  pupilles  égales  réagissent  normalement. 

L*état  général  ne  laisse  rien  à  désirer, mais  Tbomme  porte,  à  la  partie 
gauche  du  cou,  du  côté  opposé  au  trouble  visuel,  un  chapelet  de  gan- 
glions durs  et  bosselés.  Un  de  ces  ganglions  daterait  de  l'enfance, 
mais  les  ^u4res  oo^t  apparu  il  y  a  deux  ou  trois  mois  et  ils  accrois- 
sent sensiblement  de  volume. 

Vers  le  milieu  du  mois  de  maiy  la  vision  a  presque  complètement  dis- 
paru. L'examen  ophtalmoscopique  fait  découvrir  un  aspect  assez  inso- 
lite; le  nerf  optique  es^  devenu  rouge  vV,  avec  des  stries  très  nettes 
indiquant  la  direction  4es  Qbr^  nerveuses.  Les  vaisseaux  rétiniens 
offrent  cependant  leur  calibre  habituel.  Du  c^té  inféro-interne  de  la 
papille,  h  l'image  droite,  ta  rétine  est  soulevée  par  une  tumeur  solide, 
ne  mesurant  gu$r«  en  étendue  plus  de  la  moitié  de  la  surface  papil- 
laîre. 

Les  ganglions  du  cou  se  sont  sensiblen^ent  développés.  Les  bosse- 
lures ^'aGcentuent. 

Le  10  juin^  la  tumeur  intra-oculaîre  a  encore  fait  de  grands  progrès. 
La  rétine  se  soulève  sur  toute  la  périphérie  de  la  papille  ;  celle-ci 
apparaît  toute  rouge,  au  fond  d'un  véritable  entonnoir. 

La  figure  i  représente  les  lésions  à  cette  époque.  La  papille, 
dîQiiiXuée  d'étendue,  est  hyperémiée,  rougeàtre,  enclavée,  ainsi  que  la 
macula,  au  centre  d'une  surface  d'infiltration  un  peu  soulevée  autour 

ARCH.    D*OrHT.   —  FÉVRIER    I904.  6 
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de  la  papille  et  présentant  çà  et  là  quelques  traînées  et  noyaux  plus 
clairs. 

A  la  limite  de  cette  inliltration,  on  voit  plusieurs  petits  noyaux 
isolés,  blanc  rosé.  Les  vaisseaux  sont  encore  toujours  normaux,  sauf 
une  légère  dilatation  des  veines.  La  rétine  est  largement  décollée 
dans  sa  partie  inférieure.  La  vision  est  réduite  à  une  simple  percep- 
tion lumineuse. 

Le  i^'Jiiin,  le  malade  constate,  à  son  lever,  qu'il  a  perdu  la  vision 
centrale  de  l'œil  gauche  pendant  la  nuit.  Justement  alarmé,  il  se  rend 
sur-le-champ  à  notre  consultation.  L'acuité  visuelle  est  réduite  à  1/12. 
11  y  a  un  scotome  central  pour  les  couleurs.  Les  limites  périphériques 
du  champ  visuel  demeurent  normales. 

A  Tophtàlmoscope,  on  peut  reconnaître  que  la  rétine  est  soulevée 
au  niveau  de  la  macula.  Au  sein  et  autour  du  soulèvement  se  remar- 
quent quelques  taches  blanchâtres,  pareilles  à  celle  de  l'autre  œil.  La 
papille  n'est  pas  atteinte  et  elle  garde  son  aspect  normal. 

La  fissure  2  représente  les  lésions  de  cet  œil  quelques  jours  plus 
tard.  L'aspect  diffère  assez  sensiblement  de  celui  de  l'œil  droit.  La 
papille  est  normale.  L'excavation  physiologique  n'a  subi  aucune  modi- 
Gcation.  L'anneau  scierai  est  partiellement  visible.  La  papille  est 
située  au  sommet  d'un  triangle  d'inûltration  grisâtre  s'étendant  sur 
le  quart  supéro-externe  de  la  rétine  en  englobant  la  macula  et  pré- 
sentant des  Ilots  irréguliers,  blanchâtres.  A  la  base  de  ce  triangle, 
vers  Téquateur,  on  voit  une  éminence  arrondie,  d'une  couleur  blan- 
châtre, bien  distincte  de  l'aspect  gris  bleuâtre  du  décollement  existant 
dans  la  partie  inférieure  de  la  rétine,  les  vaisseaux  rétiniens  sont  nor- 
maux, à  part  une  légère  dilatation  des  veines. 

Au  commencement  de  Juillel  les  ganglions  se  développant  de  plus 
en  plus,  on  procède  à  leur  ablation.  Les  suites  opératoires  sont  nor- 
males. L'examen  des  pièces  démontre  qu'il  s'agit  d'un  carcinome 
glandulaire  typique^  nécessairement  métasialique. 

Le  m  juillel,  il  n'y  a  plus  qu'une  vague  perception  de  lumière  aux 
deux  yeux.  Les  pupilles  sont  largement  dilatées.  A  droite,  la  chambre 
antérieure  est  moins  profonde  que  normalement,  mais  il  n'y  a  ni 
douleur,  ni  aucun  phénomène  inflammatoire.  Il  n'y  a  aucun  flocon 
dans  le  corps  vitré,  qui  est  parfaitement  transparent,  ainsi  que  le 
cristallin.  La  rétine  est  décollée  dans  presque  toute  son  étendue.  Elle 
forme  deux  pans  verdâtres,  verticaux,  qui  se  réunissent  vers  le  haut, 
comme  deux  rideaux  de  lit.  Un  vague  reflet  rouge  est  encore  saisis- 
sable  dans  le  fond,  entre  les  pans  de  la  rétine  décollée.  A  gauche, 
l'aspect  est  semblable. 

Le  d®**  aoûly  le  malade,  dont  la  santé  est  toujours  excellente,  retourne 
chez  lui,  à  la  campagne. 

Le  10  septembre,  l'œil  droit  rougit  brusquement  et  devient  le 
siège  de  violentes  douleurs.  Le  malade  doit  s'aliter,  à  cause  d  une  scia- 
tique  dans  le  membre  inférieur  gauche. 
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Le  ^4,  je  trouve  le  patient  affaibli,  cachectique,  le  teint  jaunâtre. 
L'appétit  cependant  demeure  encore  bon.  Le  malade  souffre  beaucoup  de 
Toeil  droit.  Cet  œil  présente  tous  les  caractères  du  glaucome  ;  Tiris  est 
appliqué  contre  la  cornée.  La  pupille  est  largement  dilatée,  malgré 
des  instillations  répétées  de  chlorhydrate  de  pilocarpine.  La  tumeur, 
jaune  paille,  moule  la  face  postérieure  du  cristallin,  lequel  commence 
à  se  cataracter.  Il  n'y  a  pas  de  perception  lumineuse. 

L*œil  gauche  est  un  peu  plus  dur  que  normalement.  La  tumeur  est 
visible  à  l'éclairage  oblique  ;  il  n'y  a  pas  encore  d'aplatissement  de  la 
chambre  antérieure  ni  de  déplacement  du  cristallin.  La  perception 
lumineuse  est  assez  bien  localisée. 

La  tumeur  du  cou  a  récidivé  dans  la  cicatrice  de  l'opération.  Le 
malade  souffre  toujours  de  violentes  douleurs  sciatiques  à  gauche. 
Une  exploration  minutieuse  de  tous  les  organes  ne  permet  pas  de 
préciser  le  siège  du  néoplasme  primitif. 

Le  22  oclobrCy  l'étal  général  devient  de  plus  en  plus  précaire. 
L'amaigrissement  s  accentue.  Le  patient  ne  digère  plus.  Les  douleurs 
sciatiques  persistent.-  De  nouveaux  ganglions  cancéreux  apparais- 
sent le  long  du  sterno-cléido-niastoïdien. 

A  l'œil  droit,  les  douleurs  ont  un  peu  diminué.  La  pupille  prend 
une  forme  irrégulière  ;  elle  est  attirée  vers  le  haut,  où  il  n'y  a  plus 
qu*une  mince  bande  d'iris,  large  de  2  millimètres  à  peine.  A  cet 
endroit,  la  sclérotique  présente  une  teinte  bleuâtre,  mais  sans  saillie 
appréciable.  La  conjonctive  est  hyperémiée.  La  cataracte  progresse. 

L'œil  gauche  n'a  guère  varié;  il  est  légèrement  plus  dur  qu'à  l'état 
normal,  sans  douleur  ni  hyperémie. 

Le  19  décembre,  le  malade  succombe.  L'amaigrissement  était  devenu 
extrême.  Dans  les  derniers  jours,  on  avait  noté  de  fréquentes  héma- 
témèses.  Les  yeux  ne  s'étaient  plus  guère  modifiés.  La  famille  refuse 
malheureusement  de  laisser  pratiquer  l'autopsie  ou  enlever  les 
yeux. 


On  connaît  actuellement  une  trentaine  de  cas  de  carcinome 
métastatique  de  la  choroïde.  Ces  tumeurs  sont  beaucoup  plus 
fréquentes  chez  les  femmes  que  chezles  hommes  :  elles  succèdent 
généralement  à  un  cancer  du  sein.  Le  diagnostic  est  alors  aisé  à 
poser,  d'autant  plus  que  la  localisation  choroïdienne  survient 
à  la  période  de  cachexie  et  de  dissémination  de  la  tumeur  primi- 
tive. 

Chez  les  hommes,  au  contraire,  le  diagnostic  n'est  pas  sans 
rencontrer  quelque  difficulté.  Souvent  la  tumeur  oculaire  appa- 
raît à  un  moment  où  rien  ne  permet  de  supposer  Texistence  d'un 
carcinome  viscéral. 
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(Ita^ei  (i)  ne  vit  se  maaiDesler  les  symplônaes  d'un  cancer  de 
(«stoittac  qu  .après  rénacléaidoii  <le  Tûeil. 

Kamocki  (2)  avait  ciHi  à  un  adénome  de  la  choroïde,  par  inclu- 
sion fœtale  d'une  parcelle  de  la  glande  lacrymale  àTintérieuT  d« 
globe.  L'état  général  paraissait  excellent,  quand  le  sujet  mourut 
subitement  quelques  semaines  plus  tard.  Kamocki  réforma  alors 
i»OQ  -dia^Bostic,  et  il  «admit  la  {possibilité  de  métastases  céré- 
brales d'mi  carcinome  primitif  demeuré  iafioonnu. 

Oatman  (3)  pe  soupçonna  pas  une  tumeur  viscérale  chez  «on 
sujet,  dont  la  santé  était  bonne.  Et  cependant  trente-cinq  jours 
après  l'énucléation,  le  patient  succombait.  L'autopsie  démontra 
un  caroioome  primitif  du  foie,  avec  métastases  dans  un  ^rand 
nombre  d'organes. 

Bentzon  {\)  posa  le  diagnostic  de  cboroldite  centrale.  A  Tau- 
topsie,  on  découvrit  Un  carcinome  développé  dans  un  kyste 
dermofde  delà  capsule  surrénale  droite. 

Lagrange  (5)  crut  à  un  sarcome  de  la  choroïde  ayant  envahi 
secondairement  l'orbite.  C'est  l'examen  histologique  qui  lui 
révéla  la  nature jréello  du  mal. 

Dans  notre  cas,  le  diagnostic  au  début  fut  également  des  pl«s 
hésitants.  Comment  songer  à  un  carcinome  métastatique  de  la 
choroïde,  alors  que  l'on  se  trouvait  en  présence  d'un  homme 
i>ien  portant,  se  plaignant  simplement  d'une  amblyopie  mono- 
culaire,  sans  lésima  apparente  ? 

L'évolution  du  mal  devait  cependant  nous  permettre  d'assurer 
bientôt  le  diagnostic.  L'envahissement  de  la  région  péripapil- 
laire  par  une  tumeur  solide,  grisâtre,  est  en  effet  assez  caracté- 
ristique. 

La  présence  de  ganglions  bosselés  dans  le  creux  sus-clavicu- 
laire  gauche  constituait  en  outre  un  élément  précieux  de  dia- 
gnostic. La  tuméfaction  rapide  de  ces  ganglions  indiquait  net- 
tement une  tumeur.  Un  sarcome  alvéolaire  est  exceptionnel  et 
il  se  localise  généralement  dans  un  seul  ganglion  au  lieu  de  se 


(1)  Arch.  d'ophtalmologie,  1889,  p.  ao5. 
f2)  ilrc/i.  f.  Au(jeaheUhande,XKVU,  1893. 

(3)  American  Journal  of  Ihe  médical  scienees^  mar^  1903. 

(4)  Hospitals  Tidenky  1900,  IX,  4»  cité  par  Oalraan. 

(5)  Traité  des  tamear»  de  l'œil,  L%  p.  517.  Paris,  it)ai,  G.  Sfccinhetl,  édi- 
teur. 
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propager  tout  le  long  de  la  chaîne.  Le  carcinome  primitif  des 
ganglions  lymphatiques  est  peut-être  plus  rare  encore,  et  il  faut 
alors  invoquer  l'inclusion  fœtale  d*éléments  glandulaires  ou 
épithéJiaux.  Mais  chez  les  sujets  atteints  de  cancer  de  l'esto- 
mac, il  existe  assez  fréquemment  un  engorgement  des  ganglions 
du  creux  susclaviculaire,  surtout  à  gauche  (i).  Jaccoud  a  insisté 
sur  l'importance  de  cette  adénopathie.  FI  Va  retrouvée  i4  fois 
sur  27  cas.  Les  ganglions  deviennent  durs,  arrondis.  Hs  restent 
distincts  les  uns  des  autres  et  ils  sont  indolents  (2). 

L'examen  histobgique  des  ganglions  extirpés  démontra  qu'il 
s'agissait  d\in  carcinome  glandulaire  métastatique.  A  côté  des 
alvéoles  classiques,  on  découvrait,  dans  certains  espaces  lympha- 
tiques dilatés,  de  mfnimes  collections  de  cellules  épithéliales, 
avecTendothélium  pariétal  encore  visible,  faitqui  à  lui  seul  suffi- 
sait à  infirmer  Thypothèse  d'un  sarcome  alvéolaire. 

Ainsi,  en  s'appuyant  sur  les  données  cliniques  et  anatorao- 
pathologiques  que  nous  venons  d'exposer,  il  était  possible  d'ad- 
mettre l'existence  d'un  carcinome  primitif  de  l'estomac  ou  d'un 
organe  voisin.  Les  hématémèses  finales  viennent  encore  à  l'appui 
de  cette  manière  de  voir,  mais  malheureusement  l'autopsie  a  fait 
défaut. 

L'examen  ophtalmoscopique  fournit  des  renseignements  du 
plus  haut  intérêt.  Dans  notre  cas,,  comme  dans  les  autres,  il 
s'agit  d'embolies  cancéreuses  siégeant  dans  les  artères  ciliaires 
courtes  postérieures. 

A  l'œil  droit,  Tamblyopie  paraît  avoir  précédé  toute  lésion 
visible.  Ce  trouble  visuel  dépend-il  de  l'interruption  brusque  du 
cours  du  sang  dans  une  zone  déterminée  de  la  rétine  par  embolie 
cancéreuse,  ou  en  réalité  existait-il  déjà  un  plastron  néoplasique 
sous-rétinien  entravant  la  fonction  des  éléments  nerveux  ?  C'est 
ce  qu'il  est  malaisé  de  dire.  Mais  la  tumeur  est  nettement  partie 
du  bord  de  la  papille  du  côté  înféro-internc,  pour  envelopper 
ensuite  et  surplomber  le  disque  optique. 

La  papille  ne  tarda  pas  à  prendre  une  teinte  rouge  foncé  avec 
stries  bien  accentuées.  On  aurait  pu  croire  à  une  papillite,  mais 


;i)  Stbumpell,  Traité  d^  pathologie  interne^  t.  I,  p.  588,  1888. 
(2)  Charcot,  Bouchard,  Brissaud.  Traité  de  médecine^  III,  p.  878,  !'•  édi- 
tion. 
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le  disque,  au  lieu  de  s'élendre  comme  dans  les  processus  inflam- 
matoires, s'était  au  contraire  sensiblement  réduit  (cf.  fig.  i  ),  el  les 
vaisseaux  centraux  avaient  gardé  leur  aspect  normal.  Uthoff, 
qui  a  déjà  signalé  cette  hyperémie  papillaire,  trouva  à  Tautopsie 
les  fibres  du  nerf  optique  remplacées  par  des  îlots  de  cellules 
cancéreuses  logées  dans  les  mailles  conjonctives,  tandis  que  les 
enveloppes  du  nerf  demeuraient  à  peu  près  saines.  Il  est  probable 
que,  dans  notre  cas  également,  la  rougeur  du  nerf  dépend  d'un 
envahissement  de  son  tissu  par  le  néoplasme. 

L'amblyopie  initiale  sans  lésion,  Tapparilion  de  la  tumeur  sur 
les  limites  de  la  papille  pourraient  faire  croire  que  la  néoplasie 
prit  son  point  de  départ  dans  les  gaines  du  nerf.  Mais,  dans  ce  cas, 
le  nerf  eût  été  comprimé  et  la  circulation  altérée  dans  les  vais- 
seaux centraux,  ce  qui  n'était  pas,  et  Tamblyopie  n'aurait  pas 
revêtu  la  forme  d'un  scotome  central. 

A  l'œil  gauche,  où  la  néoplasie  n^ntourait  pas  complètement 
la  papille,  celle-ci  garda  sa  forme  et  sa  couleur  habituelles.  Ici 
le  début  dans  la  région  maculaire  doit  bien  faire  admettre  l'em- 
bolie cancéreuse  d'une  artère  ciliaire. 

Dans  cet  œil  l'examen  ophtalmoscopique  doit  également  faire 
croire  à  l'existence  d'une  seconde  tumeur,  beaucoup  plus  volu- 
mineuse, siégeant  dans  les  parties  équatoriales  du  globe. 

Tous  les  auteurs  se  sont  demandé  pourquoi  le  carcinome 
métastatique,  en  somme  si  rare  en  présence  du  nombre  considé- 
rable de  carcinomes,  était  si  souvent  binoculaire.  Sur  trente  cas 
publiés,  il  y  en  a  bien  une  vingtaine  affectant  les  deux  yeux. 
Oatman  suppose  que,  dans  les  conditions  ordinaires,  les  yeux  sont 
à  l'abri  des  embolies  cancéreuses .  Si  cette  protection  disparaît 
à  la  suite  d'une  cause  demeurée  inconnue,  les  globes  s'entrepren- 
nent. C'est  là  déplacer  la  question  sans  la  résoudre.  Certains  au- 
teurs ont  cru  à  une  sorte  d'ophtalmie  sympathique  cancéreuse,  à 
une  propagation  du  processus  le  long  des.  nerfs  optiques.  Les  re- 
cherches histologiques  n'ont  pas  vérifié  cette  hypothèse,  el  notre 
cas  démontre  également  que  le  second  œil  a  été  affecté  par  embo- 
lie artérielle  et  nullement  par  émigration  le  long  des  gaines.  Le 
nerf  optique  entrepris  était  précisément  celui  de  l'œil  le  premier 
atteint. 

Un  autre  fait  intéressant,  c'est  qu'il  nous  fut  donné  de  suivre 
jour  par  jour  les  progrès  de  la  tumeur.  Nulle  part,  dans  l'éco- 
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Domie,  OD  ne  peut  assister  de  façon  semblable  au  développement 
d'une  néoplasie.  Or,  il  est  aisé  de  constater  que  tout  autour  de 
la  masse  principale  apparaissent  de  petits  foyers  jaunâtres,  circu- 
laires d'abord  bien  délimités,  s'élendant  ensuite  rapidement  et 
finissant  par  se  confondre  avec  la  tumeur  primitive.  L'ophtal- 
moscope  ne  permet  de  reconnaître  aucun  lien  de  continuité 
entre  ces  petits  foyers  et  la  masse  centrale.  Mais  il  serait  inté- 
ressant de  rechercher  au  microscope  par  quel  mécanisme  ces 
petits  foyers  se  produisent.  On  a  déjà  signalé  dans  les  séreuses 
des  aspects  semblables,  et,  pour  Tœil,  V.  Michel  a  insisté  sur  les 
embolies  néoplasiques  amenant  à  l'intérieur  du  bulbe  plusieurs 
tumeurs  nettement  distinctes  les  unes  des  autres. 

Je  n'ai  pas  à  insister  ici  sur  la  bibliographie,  qui  se  trouve  com- 
plète et  bien  raisonnée  dans  les  ouvrages  de  Lagrange  et  Oatman. 


LES  TUMEURS  NÉVROGLiyUES  ADULTES  DU  NERF 
OPTIQUE  ET  DE  LA  RÉTINE 

Par  le  Docteur  G.  SOURDILLE  (Nantes)  (i). 

L*histoire  anatomique  des  tumeurs  de  la  névroglie,  particu- 
lièrement de  celles  qui  se  développent  aux  dépens  de  l'appareil 
nerveux  optique,  est  encore  très  incomplète,  et  bien  des  points 
restent  à  élucider  dans  la  structure  et  la  genèse  de  ces  néoplasmes. 
Malgré  les  nombreux  travaux  jusqu'ici  parus,  le  gliome  de  la 
rétine  ne  se  présente  pas  avec  des  limites  et  des  caractères  en- 
core bien  nets  ;  un  vigoureux  effort  est  actuellement  tenté  pour 
apporter  dans  son  étude  un  peu  de  clarté  et  de  précision,  et  des 
dÎTisions  tendent  à  se  former  dans  le  groupe  complexe  des 
tumeurs  décrites  sous  ce  nom. 

Plus  restreinte  est  la  place  occupée  par  les  tumeurs  névro- 
gliques  dans  la  pathologie  du  nerf  optique  ;  on  peut  même  dire 
que  c'est  à  titre  absolument  exceptionnel  qu'on  les  voit  signalées 
dans  les  traités  classiques,  dans  les  monographies  et  dans  les 
observations  publiées  à  de  rares  intervalles.  Je  ne  parle  point  ici 

(i)  Communication  au  Congrès  international  de  médecine  de  Madrid 
(25-3o  avril  igoS). 
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des  gliomes  secondaires,  qui  ne  sont  que  la  propagation  au  nerf 
d'un  néoplasme  rétinien  :  je  n'ai  en  vue  que  les  tumeurs  primi- 
tives. La  plupart  des  tumeurs  du  nerf  optique  décrites  jusqu'ici 
sont  rangées  dans  le  groupe  des  myxo-sarcomes  ;  le  gliome  n'y 
apparaît  qu'à  titre,  pour  ainsi  dire,  accessoire.  Je  viens  exposer 
aujourd'hui  Thistoire  anatomique  de  deux  tumeurs  névrogliques, 
développées,  l'une  aux  dépens  du  nerf  optique,  l'autre  aux  dé- 
pens de  la  rétine,  et  qui,  parles  caractères  histologiques qu'elles 
présentent,  par  les  considérations  d'anatomie  générale  et  de 
nomenclature  qu'elles  soulèvent,  m'ont  semblé  mériter  l'hon- 
neur d'être  rapportées. 

TUMEUR  DU  NERF  OPTIÇUE 

Observation.  —  C'est  à  mon  maître  M.  le  proffisseur  Dianoux 
que  je  dois  la  pièce  que  je  vais  décrire.  Cette  tumeur  fut  enlevée  à 
une  jeune  fille  de  22  ans,  et  s'était  développée  aux  dépens  du  nerf 
optique  droit.  Voici  les  caractères  qu'elle  présentait  après  don  abla- 
tion, le  6  février  1900: 

La  tumeur,  qui  s'éteudait  de  la  papille  au  canal  optique,  a  la  forme 
d'une  petite  poire,  dont  la  grosse  extrémité  renflée  vient  presque  au 
contact  du  pôle  postérieur  de  l'œil;  le  sommet,  effilé  en  forme  de 
pédicule,  se  continue  avec  la  partie  non  abrasée  du  nerf  optique  con- 
tenue dans  le  canal  osseux.  Son  axe  antéro-postérieur  mesure  3  cen- 
timètres, son  plus  grand  diamètre  2  centimètres.  Klle  présente  deux 
vagues  courbures,  en  rapport  avec  celles  du  nerf  optique.  La  tumeur 
est  lisse,  bien  encapsulée,  et  sur  la  paroi  courent  quelques  vaisseaux 
et  des  filets  nerveux  ;  à  la  palpation,  elle  est  molle,  presque  fluc- 
tuante. Au  niveau  du  Irait  de  section  passant  immédiatement  derrière 
l'œil,  le  nerf  optique,  qui  occupe  à  peu  près  le  centre  de  lA  coape, 
parait  nettement  atrophié.  L'extrémité  postérieure  montre  là  coupe 
du  nerf,  ayant  un  diamètre  double  de  l'état  normal,  9  millimètres  ; 
la  surface  de  section  est  rose,  granuleuse,  néoplasique;  la  tumeur 
n'a  donc  pas  été  enlevée  en  entier,  et  la  portion  canaliculaire  (inabor- 
dable) du  nerf  est  atteinte  de  dégénérescence. 

La  tumeur  est  placée  dans  le  MùUerosmié  pendant  dix  heures^puis 
sectionnée  en  trois  portions;  leâ  portions  antérieure  et  postérieure 
sont  laissées  dans  le  Mûiler  ;  la  partie  moyenne  est  placée  dans  le 
formol;  celle-ci  a  l'aspect  d'une  masse  grise,  poreuse,  rappelant  la 
coupé  d'une  moelle  de  jonc  se  gonflant  dans  l'eau,  se  rétractant  dans 
l'alcool;  oh  n'y  constate  nulle  trace  de  nerf  optique. 

Ces  diflérentes  portions,  après  durcissement  dans  les  alcools  pro- 
gressivement concentrés,  et  inclusion  prolongée  dans  la  celloïdîpe, 
ont  été  coupées  au  microtome   suivant  le  plan  frontal,  c'est-à-dire 
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perpeDdicuiairemént  au  grand  axe  de  la  lurtieur  et  dil  nerf  optique. 
Ces  coupés  ont  été  ensuite  colorées  à  l'aidé  de  divers  réactifs  : 
pîcro-carmîn  de  Rànvier;  carmin  aluné;  éogîné  et  hématéine;  hémà- 
toxylîûe  dé  Mallory  ;  thionîné  phéniquée;  van  Gieson;  Weigert- 
névrogfie. 

EXAl^ÈN  A  UN'  FAILLE    GROSSISSEMENT 

Vues  au  faible  grossiss^Hent  de  la  loupe,  ou  Hkéme  à  1  œil^  no,  ces 


FiG.  I.  —  Vue  d'ensemble  d'une  coupe  à  un  faible  grossissement. 

rt,  capsule  d'enveloppe  coti«liluée  par  là  gaine  durale  ;  —  ô,  tissu  propi'e  de  la  In*- 
meur  ;  c,  cavités  pscudo-kysiitiueB. 


coupes  varient  d'aspect  suivant  la  portion  étudiée.  Celles  qui  passent 
par  le  milieu  de  la  tumeur  offrent  Tapparencc  d'une  véritable  dentelle 
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(6g.  1)  OU  d'une  toile  d'araignée,  et  cette  disposition  est  due  à  ce  que 
la  trame  est  creusée  d'une  multitude  de  cavités,  de  grandeurs  diverses, 
mais  dont  les  plus  grandes  sont,  d'une  façon  générale,  comprises  dans 
la  région  intermédiaire  au  centre  et  à  la  périphérie.  Rien  ici  ne  rap- 
pelle, mt^me  d'une  façon  approximative,  la  structure  d'un  nerf 
optique. 

Sur  les  coupes  de  la  portion  antérieure,  le  nerf  optique  a  conservé 
grossièrement  sa  disposition  normale,  mais  ses  diamètres  sont 
doublés;  cette  hypertrophie  tient  un  peu  à  l'augmentation  du  dia- 
mètre du  nerf  lui  même,  mais  surtout  à  l'épaississement  des  travées 
de  la  tunique  arachnoldienne  et  des  espaces  sous-arachnoldiens.  La 
tunique  durale,  un  peu  dilatée,  ne  semble  pas  augmentée  d'épais- 
seur. 

Les  coupes  de  la  portion  postérieure  montrent  une  section  élargie 
du  nerf,  dont  le  diamètre  atteint  de  8  à  9  millimètres;  la  forme  aussi 
en  est  modifiée;  au  lieu  d'être  circulaire,  la  coupe  prend  la  forme 
d'un  carré  à  angles  arrondis. 

EXAMEN  A  UN  FAIBLE  GROSSISSBMENT 

Porlion  moyenne.  —  Sur  les  coupes  passant  par  le  milieu  de  la 
tumeur  on  constate  que  celle-ci  est  entourée  dans  toute  son  étendue 
par  une  capsule  1res  mince,  formée  de  faisceaux  fibreux  parallèles  et 
juxtaposés^  l'isolant  du  reste  de  l'orbite;  cette  capsule  représente,  à 
n'en  p^s  douter,  la  tunique  durale  du  nerf  dilatée  et  amincie.  Par 
contre,  la  tunique  et  les  travées  arachnoldiennes  ont  complètement 
disparu  et  se  confondent  sans  transition  avec  le  reste  de  la  tumeur. 
Les  espaces  sous-duraux  et  sous-aracbnoîdiens  ont  également  dis- 
paru. 

La  tumeur  elle-même  est  composée  dans  son  ensemble  d'un  tissu 
fil^rillaire  parsemé  de  noyaux  et  de  cellules. 

Ces  fibrilles,  très  fines  et  très  longues,  les  unes  légèrement  ondulées, 
les  autres  enroulées  en  tire-bouchon,tantôt  forment  des  faisceaux  denses 
et  épais  à  fibrilles  parallèles,  traversant  la  préparation  en  ligne  droite, 
tantôt  sont  disposées  sans  ordre, s'entrecroisant  et  formant  un  élégant 
réticulum  à  mailles  plus  ou  moins  étroites.  C'est  surtout  à  l'intérieur 
de  ces  mailles  que  se  trouvent  les  noyaux  dont  je  parlerai  tout  à 
l'heure.  Ces  fibrilles  sont  noyées  dans  une  sorte  de  ciment  albumi- 
neux,  d'apparence  finement  granuleuse  et  ne  présentant  aucune  des 
réactions  caractéristiques  de  la  mucine.  Elles  se  olorent  en  jaune  par 
le  picro-carmin  de  Ranvier,  en  rose  par  l'éosine  et  l'hématéine;  le 
van  Gieson  leur  donne  une  couleur  jaune  orangé,  le  tissu  conjonctif 
restant  teinté  en  rouge  vif;  traitées  par  la  méthode  de  Weigert-névro- 
glie.  elles  se  détachent  magnifiquement  en  bleu.  Ces  réactions,  et  par- 
ticulièrement les  deux  dernières,  indiquent  que  ces  fibrilles  ne  sont 
point  de  nature  conjonctive  et  que,  sans  le  moindre  doute,  elles  ont 
une  origine  névroglique. 
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i^es  noyaux  disposés  entre  ces  libres  névrogliques  et  dans  les 
mHilles  qu'elles  forment  sont  arrondis  ou  légèrement  ovalaires :  leur 
diamètre  est  sensiblement  uniforme,  un  peu  inférieur  à  celui  des 
global  s  rouges,  et  atteint  de  5  à  6  y.  Ces  noyaux  se  colorent  en 
rose  par  le  picro-carmin,  en  rouge  vif  par  le  van  Gieson;en  jaune 
ou  en  bleu  —  suivant  Tintensité  de  la  décoloration  — par  le  Weigert, 
en  violet  par  Thématéine;  ils  prennent  facilement  toutes  les  couleurs 
d*aniline;  leur  contenu  est  granuleux. 

Ces  noyaux,  noyaux  névrogliques,  sont  très  clairsemés  en  certains 
endroits,  plus  nombreux  sur  d'autres  points;  ils  sont  parfois  si  rap- 
prochés les  uns  des  autres  que  la  tumeur  prend  un  aspect  rappelant 
un  peu  celui  du  tissu  adénoïde  de  His. 

Outre  ces  noyaux,  on  trouve  aussi,  mais  en  moins  grand  nombre, 
des  éléments  cellulaires  déformes  et  de  dimensions  variées;  ce  sont 
des  cellules  arrondies,  ovalaires,  fusiformes,  en  navette,  de  40  à  15  (jl 
de  diamètre,  constituées  par  un  noyau  arrondi  présentant  les  carac- 
tères des  noyaux  isolés  que  je  viens  de  décrire,  mais  quelquefois 
plus  volumineux,  pouvant  même  en  atteindre  le  double;  ils  sont  con- 
tenus dans  une  masse  protoplasmique  et  prenant  faiblement  les 
matières  colorant3S.  Ce  protoplasma  est  généralement  translucide 
faiblement  granuleux;  en  certains  points.il  devient  très  réfringent, 
et  se  montre  réfractaire  aux  réactifs;  il  s'agit  ici  de  dégénérescence 
hyaline. 

Au  milieu  de  cette  masse  névroglique,  sont  disséminés  des  amas 
ou  des  travées  de  tissu  conjonctif,  tranchant  nettement  sur  le  reste 
de  la  préparation  par  leur  couleur:  rose  avec  le  picro-carmin,  rouge 
vil  avec  le  van  Gieson,  jaune  foncé  avec  le  Weigert  (chromogène).  Os 
travées  représentent  les  septa  conjonctifs  pie-mériens  du  nerf;  elles 
servent  de  support  aux  nombreux  vaisseaux  qui  parcourent  la 
tumeur.  Ces  vaisseaux  sont  de  tous  calibres;  on  y  trouve  des  arté- 
rioles,  des  veinules,  avec  les  tuniques  épaisses:  les  capillaires  y  sont 
très  nombreux  ;  en  certains  points,  ces  septa  conjonctifs  offrent,  étroi- 
tement juxtaposées,  les  lumières  de,  5  à  iO  capillaires  dilatés  et 
gorgés  de  sang,  pt  dont  l'ensemble  rappelle  la  coupe  d'un  véritable 
glomérule.  Cette  tendance  angiomateuse  devient  encore  plus  mani- 
feste en  un  point  de  la  périphérie.  Ici  il  s'agit  d'un  véritable  angiome, 
constitué  par  des  vaisseaux  artériels  et  capillaires  très  dilatés,  dont 
beaucoup  ont  une  épaisse  paroi  hyaline;  quelques-unes  présentent 
des  altérations  bizarres  et  sont  comme  cloisonnées  par  des  travées 
fibrineuses,  entre  lesquelles  on  trouve  des  globules  rouges  et  des 
lymphocytes  (6g.  3). 

Les  rapports  du  tissu  conjonctif  et  des  parois  vasculaires  avec  le 
tissu  néoplasique  sont  intéressants  à  étudier.  Sur  certains  points,  les 
fibrilles  et  les  faisceaux  névrogliques  entourent  les  vaisseaux  comme 
d'un  collier,  mais  ils  leur  restent  contigus  sans  y  prendre  d'attaches; 
ailleurs,  on  les  voit  étroitement  accolés  aux  septa,  suivant  leurdirec- 
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lion  sur  une  longue  étendue,  mais  restant  toujours  indépendants.  Sur 
d'antres  points,  au  contraire,  les  fibrilles  névrogliques  convergeât 
vers  les  parois  vasculaires,  comme  des  rayons  tendant  vers  leur 
centre;  elles  paraissent  s'y  arrêter  et  y  prendre  insertion. 

Des  cavités  kystiques  sont  creusées  en  grand  nombre  dans  le  tissu 


Fk;.  3.  —  Portion  jingiomateuse  de  la   tumeur.  Vaisseaux  à  paroit»  trôs 

altérécâ. 


néoplasique.  Ces  cavités  présentent  les  formes  et  fes  dimensions  les 
plus  variables  :  elles  sont  arrondies,  ovalaires,  allongées;  quelques- 
unes  n'ont  aucune  forme  définissable.  Leur  paroi  est  constituée  par 
des  faisceaux  de  fibrilles  névrogliques  qui  en  suivent  tous  les  con- 
tours et  en  forment  la  limite.  L'intérieur  de  ces  cavités  est  rempli  par 
une  masse  homogène,  se  teintant  à  peine  par  les  réactifs  et  parais- 
sant de  même  nature  que  le  ciment  albumineux  qui  réunit  les  fibrilles 
névrogliques  Dans  cette  masse  albumineuse  sont  disséminées  de 
grandes  cellulespolymorphes:  arrondies,  ovalaires,  fusiformes,  navicu- 
laires,  en  raquette;  leur  protoplasma,  tantôt  homogène,  tantôt  fine- 
ment granuleux,  prend  faiblement  les  couleurs;  le  noyau,  toujours 
fortement  coloré,  présente  les  dimensions  des  noyaux  névrogliques. 
Os  cellules  ressemblent  morphologiquement  à  celles  que  nousaTon 
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décrites  plus  haut,  mais  elles  SDnt  généraleraent  plus  ^olumineu^s. 
Beaucoup  de  ces  éléments  présentent  de  peUts  proloDgemepts^  uni- 
ques ou  multiples,  en  général  oourts,  qui  leur  commumquent 
l'aspect  des  cellules  unipolaires  ou  bipolaires  du  -sy^tôme  nerveux 
cenXral.  Sur  aucune  des  nombreuses  préparations  que  j'ai  étudiées,  je 
n*ai  pu  constater  la  jxrésenoe  de  c&ilul^s  du  type  de  Deitera. 

Au  sujet  de  ces  dexaièdres,  je  dois  dire  qu&hyaes  mots  des  rapports 
qu^aQectent  entre  elles  les  cellules  «t  les  l^brilles  de  la  tumeur.  £n 
aucun  j)oint,  :il  ne  m'a  été  possible  de  voir  une  cellule  névrogliqae 
donner  naissance  à  des  fibrilles.  Les  préparations  (colorées  auWeigert 
sont  absolument  dénH)nstratives  :  elles  étcd[>>ls8ent  nettement  l'Inde* 
{tendance  de  cestdeux  éléments  diOérenciés.  Je  dois  ajouter  que  sur 
cea  coupes  il  est  impossible  de  retrouver  des  traces  de  libres  ner- 
veuses .  celles-ci  ont  complètement  disparu,  et  sont  remplacées  pair  le 
tissu  néoplasique. 

Porfion  antérieure  rélre bulbaire.  —  Sur  les  coupes  passant  immé- 
diatement derrière  la  sclérotique,  île  nerf  est  augmenté  de  volume, 
mais  cette  augmentation  lest  due  uniquement  à  l'épaissi ssement  de  ses 
gaines.  Le  tronc  du  nerf  est  en  voie  de  sclérose.  L'ocide  osmique 
|)ermet  de  reconnaitre  l'existenoe  xihin  cer la rn -nombre  de^bres  ner- 
veuses disséminées  sur  la  surface  de  la  coupe;  mais  celles-ci  sont 
rares,  leur  myéline  se  colore  faiblement;  elles  sont  noyées  dans  un 
Ximu  nécvrefglique  h>yperplasié  avec  multiplication  des  cellules  et 
épaississemeut  des  fibrilles.  Ces  libres  nerveuses  soot  plus  nom- 
breuses en  un  point  de  la  périphérie,  où  elles  iorment  une  véritable 
4unule  jadosséeà  la  pie-mëre,  et  se  colorent  plus  fortement  en  noir  par 
l'acide  osmique.  Les  «epta  conjonctifs  sont  également  sclérosés;  ils 
sont  parcourus  par  de  larges  vaisseaux  dilatés  et  gorgés  de  sang.  Au 
'lœntre,  la  veine  centrale,  dilatée,  est  remplie  d'hématies;  à  c^té d'elle, 
l'artère  est  compldlement  obstruée  par  des  végétations  d'endarlérite 
oblitérante.  Enfin,  «ur  toute  la  surface  de  la  -coupe,  on  observe  de 
vembFeux  infarctus  sanguins,  dus  probablement  aux  manœuvres  opé- 
ratoires. 

Les  gaines  d'enveloppe  du  nerf  sont  très  épaissies  ;  les  tuniques 
pie-nF>ériemie  et  durale  sont  plus  denses  qu'à  l'état  normal  ;  les  Ira- 
<vées  arachnoldienues  sont  augmentées  de  volume  et  de  nombre  ;  dans 
les  étroites  mailles  qu'elles  limitent  sont  accumulées  de  grosses  cel- 
lules sur  la  nature  desquelles  —  névroglique  ou  endolhéliale  —  il  est 
assez  difficile  de  se  prononcer. 

A  quelques  millimètres  en  arrière  de  ces  premières  coupes,  le  dia- 
mètre de  la  tumeur  augmente  rapidement  ;  le  tronc  du  nerf  est  moitié 
plus  large  que  dans  les  coupes  précédentes  ;  les  tuniques  sont  encore 
distinctes,  mais  les  espaces  sous-arachinoldiens  sont  énormément  dila- 
tés. 11  sont  remplis  par  du  tissu  néoplasique  :  fibrilles  névrogliques 
formant  des  mailles  étroites,  au  milieu  desquelles  sont  disposées  des 
cellules  à  .protoplasma  vacuolaire  ou  bien  de  simples  noyaux.  La  pie- 
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mère  est  conservée  dans  ses  lignes  générales.  Il  semblerail  donc  que 
la  tumeur  ait  débordé  pour  ainsi  dire  entre  les  gaines  du  nerf  et 
qu'elle  ait  envahi  plus  rapidement  ces  espaces  ouverts  que  le  tissu 
nerveux  lui-même. 

Le  tronc  nerveux,  augmenté  de  volume, 'présente  dans  ses  grandes 
lignes  la  disposition  générale  de  Tétat  normal  ;  on  distingue  parfaite 
ment  les  septa  conjonctifs.  élargis  et  plus  vasculaires,  disséminés 
dans  la  masse  névroglique  ;  celle-ci  est  constituée  par  des  fibrilles 
plus  nombreuses  et  plus  épaisses  qu  à  l'état  normal  ;  au  milieu  de  ces 
Obrilles  se  trouvent  des  éléments  cellulaires  très  différents  de  ceux 
rencontrés  dans  les  coupes  de  la  portion  moyenne;  on  y  voit  (sur  des 
coupes  colorées  au  Van  Gieson)  des  cellules  gigantesques  à  noyau 
rond  ou  ovalaire  atteignant  iO  k  i%  [t.  de  diamètre,  et  constituées  par 
une  large  lame  de  protoplasma  à  contours  ovalaires  ;  beaucoup  de  ces 
cellules  offrent  deux  ou  trois  noyaux  ;  elles  s'accumulent  en  certains 
points  de  façon  à  former  de  véritables  nids,  indiquant  ainsi  l'activité  du 
travail  néoplasique.  Cet  état  anatomique  —  véritable  gliose  —  diffère 
notablement  de  celui  étudié  dans  les  coupes  précédentes,  où  la  tumeur 
est  arrivée  à  un  stade  plus  avancé  :  gliomatose. 

Dans  ces  coupes,  on  rencontre  encore  quelques  rares  fibres  ner- 
veuses, occupant  d'une  façon  très  clairsemée  la  petite  lunule  indiquée 
plus  haut. 

Porl ion  postérieure  {sommet  de  l'orbite).  — Toute  trace  défibres  ner- 
veuses a  disparu,  et,  à  cela  près,  ces  coupes  ressemblent  beaucoup  aux 
dernières  que  je  viens  d'étudier  (portion  antérieure).  Nous  y  retrou- 
vons la  même  disposition  des  septa  conjonctifs,  la  même  hyperplasie 
des  fibrilles  névrogliques,  avec  multiplication  des  cellules.  De  plus, 
Tétude  de  ces  coupes  montre  que  la  section  de  l'opérateur  a  porté  en 
plein  tissu  morbide  et  que  la  portion  de  nerf  optique  contenue  dans 
le  canal  est  certainement  en  voie  de  dégénérescence. 

Ici,  cependant,  l'évolution  de  la  tumeur  parait  avoir  atteint  un  stade 
plus  avancé  que  dans  les  coupes  précédentes  ;  le  réseau  névroglique 
n'est  pas  aussi  compact,  les  mailles  en  sont  plus  larges,  les  cellules 
moins  volumineuses  ;  de  plus,  on  commence  à  voir  apparaître  des 
petites  cavités,  analogues  à  celles  décrites  dans  les  coupes  de  la  por- 
tion moyenne,  ce  qui  indique  manifestement  un  processus  plus 
avancé. 

En  résumé,  cette  tumeur  est  essentiellement  constituée  par 
des  fibrilles  très  fines,  d'une  longueur  indéfinie,  présentant  les 
caractères  physiques  et  les  réactions  des  fibrilles  névrogliques  ; 
elles  sont  groupées  en  faisceaux  ou  disposées  en  réticulum,  unies 
les  unes  aux  autres  par  un  ciment  albumineux  très  abondant. 
Entre  elles  ou  au  niveau  de  leurs  points  d'entre-croisement,  se 
trouvent  des  noyaux,  de  faibles  dimensions,  les  uns  isolés,  les 


Digitized  by  VjOOQIC 


TUMEURS    NÉVROGLIQUES   ADULTES   DU    NERF   OPTIQUE  96 

autres  entourés  d'un  corps  protoplasmique  de  forme  variable, 
mais  le  plus  souvent  arrondie  ou  ovale.  La  tumeur  est  creusée  de 
nombreuses  cavités,  remplies  par  une  substance  albuminoïde 
présentant  les  mêmes  caractères  que  le  ciment  interfibrillaire 
déjà  indiqué,  et  dans  laquelle  sont  disséminées  des  cellules  plus 
volumineuses,  polymorphes,  ayant  un  ou  deux  prolongements 
assez  courts  rappelant  parfois  l'aspect  de  certaines  cellules  ner- 
veuses bipolaires.  Cette-  tumeur  est  riche  en  vaisseaux. 

Le  diagnostic  qui' s'impose  ici  est  celui  de  tumeur  développée 
aux  dépens  de  la  névroglie  du  nerf  optique  ;  il  s'agit  donc  d'un 
gliome. 

Mais  en  inscrivant  ce  diagnostic,  on  est  tellement  frappé  de  la 
différence  histologique  qui  sépare  cette  tumeur  de  celles  décrites 
sous  le  même  nom  dans  la  rétine,  qu'on  se  demande  si  vraiment 
il  n*y  a  pas  erreur.  Et  cependant  la  tumeur  du  nerf  optique  que 
je  viens  de  décrire  est  bien,  à  n'en  pas  douter,  d'origine  névro- 
glique  :  elle  en  présente  tous  les  caractères  histologiques  et 
micro-chimiques  ;  elle  est,  d'autre  part,  absolument  identique  à 
celles  décrites  sous  le  même  nom  dans  la  moelle  et  dans  cer- 
tains néoplasmes  des  centres  nerveux.  D'où  vient  donc  cette 
contradiction  apparente  ?  C  est  que  le  mot  «  gliome  »  est  une 
mauvaise  dénomination  quand  on  veut  préciser  les  caractères 
d'une  néoplasie  développée  aux  dépens  de  la  névroglie.  Ce  mot 
indique  le  tissu  aux  dépens  duquel  la  tumeur  se  produit,  mais  il 
ne  spécifie  en  rien  le  type  anatomique  suivant  lequel  elle  évolue. 
Les  sarcomes,  les  fibromes,  les  myxomes  sont  tous  des  tumeurs 
dérivées  du  tissu  conjonctif,  des  «  conjonctivomes  >,  mais  cha- 
cune d'elles  trouve  dans  ses  caractères  anatomiques  et  dans  ses 
manifestations  cliniques  une  raison  suffisante  de  son  nom  propre. 
Dans  les  tumeurs  d'origine  névroglique,  il  existe,  histologique- 
ment  et  cliniquement,  entre  le  gliome  fibrillaire  que  je  viens  de 
décrire  et  le  gliome  à  cellules  rondes  de  la  rétine,  des  différences 
aussi  marquées  qu'entre  le  fibrome  ou  le  fibro-sarcome  et  le 
sarcome  globo-cellulaire.  Le  premier,  comme  le  fibrome,  est 
composé  de  tissu  adulte,  a  une  marche  lente  et  est  d'une  béni- 
gnité remarquable  ;  ces  tumeurs,  en  effet,  se  propagent  par  con- 
tinuité, par  envahissement  progressif,  mais  ne  donnent  pas  lieu 
à  des  métastases  viscérales,  et  si  elles  tuent,  ce  n'est  pas  par 
intoxication  de  l'organisme,  c'est,  comme  les  fibromes  ou  les 
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kyslee  du  cerveau,  en  déterminiml  des  comprossiona,  des  atro- 
phies, etc.  Le  9eeopd,  au  contraire,  est  de  )Lype  ^pnbry.0M)piaire  ;  il 
a  une  évolution  rapide,  parfois  foudroyante,  et  tue  par  généra- 
lisation, par  empoisonnement  de  Tindividu.  Jl  est  bien  entendu 
que  je  jpre^ds  ici  le  gliome  de  la  rétine  dans  le  sens  le  plus 
large,  car  je  ne  veux  point  rechercher,  pour  le  moment  du 
moinSf  quelle  part  prend  dans  sa  constitution  le  neuro-épithé- 
lium  rétinien  ou  le  tissu  conjonctif  périvasculaire.  Théorique- 
ment, rien  nes'opjpose  à  ce  que  la  névrogliene  dégénère  suivant 
le  type  enibryonnaire,  et  il  est  vraisemblable  que  bon  nombre  de 
tumeurs  malignes  de  la  rétine  appartiennent  à  cette  variété. 

On  voit  tout  de  suite  Tinçonvénient  de  désigner  du  même  nom 
deuy  types  de  tumeur  aussi  disparates  et  si  nettement  différen- 
ciés au  point  de  vue  clinique  et  anatopiiçue.  Il  y  a  1^  une  cause 
de  confusion  qu'il  est  temps  de  faire  disparaître  cq  appliquant 
à  chaque  type  de  tumeur  une  dénomination  ou  une  épithète  spé- 
ciale. On  pourrait  appeler  la  variété  embryonnaire  «  glio-sar- 
coRie  »  et  la  variété  adulte  «  glio-fibrome  ».  Ces  appellations 
auraient  l'avantage  de  rappeler  Toriginedu  néoplasme  en  môme 
tea)yps  que  son  dessin  anatonûque  ;  mais  elles  ont  déjà  été  em- 
ployées, à  une  époque  où  Ton  attribuait  à  la  névroglie  une  ori- 
gine mésodermique,  et  dans  un  sens  tout  à  fait  différent  ;  les 
adopter  serait  donc  consacre;*  une  erreur  et  perpétuer  des 
malentendus  qui  pèsent  de  nos  jours  encore  sur  Tanatomie 
pathologique.  Pour  éviter  ces  inconvénients,  je  propose  dappe- 
1er  «  gliome  embryonnaire  »  les  tumeurs  analogues  à  celles 
observées  dans  la  rétine  et  composées  à  peu  près  CKclusivement 
de  cellules,  et  «  gliomes  adultes  »  ou  «  fibrillaires  »  (ce  dernier 
terme  est  moins  bon,  car  la  tumeur  qu'il  désigne  est  loin  de 
comprendre  uniqueniientdes  fibrilles)  celles  qui  présentent  les 
caractères  que  j'ai  démontrés  dans  l'observation  précédente. 
Grâce  à  oes  désignatÎQns,  toute  confusion  disparaîtrait  de  la 
nomenclature  de  ces  néoplasmes. 

Si  nous  consultons  la  bibliographie  générale  des  gliomes,  il 
est  facile  de  constater  que  dans  le  nerf  optique,  à  part  les  cas  où 
celui-.çi  est  envahi  secondairement  à  une  lurneur  delà  réUne,  le 
gliome  revêt  le  plus  souvent  le  type  adulte,  tandis  que  le  gliome 
embrypnnaire  se  développe  à pe.u  près  exclusivement  aux  dépens 
de  la  rétine.  Je  crois  qu'il  en  est  ainsi  dans  la  majorité  des  cas, 
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et  qu*il  nous  est  permis  d'opposer  le  gliome  malin,  embryon- 
naire, delà  rétine,  au  gliome  adulte,  bénin,  du  nerf.  Cependant 
il  ne  faudrait  pas  considérer  cette  spécialisation  comme  absolue. 
J'apporte  ici  les  coupes  d'une  tumeur  rétinienne,  développée 
chez  un  jeune  garçon  de  6  ans,  ayant  déterminé  des  accidents 
glaucomateux  violents,  qui  m'ont  d'autant  plus  poussé  à  l'énu- 
cléation  que  je  croyais,  étant  donnés  les  symptômes  observés, 
avoir  afTaire  à  un  gliome  malin  de  la  rétine.  Or,  l'examen  histo- 


l'iG.  4-  —  Gliome  adiillc  de  la  rétine  (?). 

a,  îçrosse  cellule  névroglique  ;  —b,  flbrilles  névrogliques  entre-croisées;  —  c,  une 
cellule  chargée  de  débris  plgraentalres. 


logique  m'a  fait  reconnaître  qu'il  ne  s'agissait  nullement  de  la 
tumeur  à  petites  cellules  rondes  que  nous  sommes  habitués  à 
rencontrer  dans  cette  membrane  ;  le  néoplasme,  développé  à  la 
surface  externe  de  la  rétine,  était  formé  d'un  réticulum  dense  de 
Gbrilles  très  fines,  dans  les  mailles  duquel  existaient  d'énormes 
cellules  arrondies,  à  proloplasma  clair,  à  petit  noyau  central 
prenant  vivement  les  matières  colorantes  ;  la  rétine,  dans  son 
ensemble,  était  augmentée  d'épaisseur,  et  cet  épaississement 
paraissait  dû  en  grande  partie  à  l'hypertrophie  de  la  charpente 
névroglique.  J'hésitai  longtemps  à  y  inscrire  une  étiquette  his- 
tologique,  car  la  tumeur  pouvait,  à  certains  points  de  vue,  ren- 
trer dans  le  cadre  encore  mal  défmi  des  infections  chorio-réti- 
niennes,  désignées  sous  le  nom  de  pseudo-gliome.  Mais  l'absence 
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à  peu  près  complète  de  lésions  choroïdiennes  me  flt  abandonner 
ce  diagnostic.  De  plus,  en  traitant  les  coupes  par  les  méthodes 
de  Van  Gieson  et  de  Weigert,  j'ai  obtenu  des  colorations  élec- 
tives qui  tendent  à  me  faire  admettre  qu'il  s'agit  ici  probable- 
ment d'une  variété  encore  non  décrite  de  tumeurs  rétiniennes, 
plus  proches  cliniquement  du  pseudo-gliome  que  du  gliomc 
ordinaire,  et  qui  ne  serait  autre  qu'un  gliome  adulte  analogue  à 
celui  qu'on  observe  dans  le  nerf  optique.  Si  cette  hypothèse  se 
confirmait,  la  distinction  que  j'ai  proposée  plus  haut  d'établir 
entre  les  tumeurs  névrogliques  adultes  et  les  embryonnaires 
trouverait  une  raison  de  plus  d'être  admise. 

L'étude  des  tumeurs  que  je  viens  d'analyser  suggère  encore 
quelques  indications  intéressantes  sur  la  constitution  même  de 
la  névroglie.  Ainsi  que  je  Tai  montré,  notre  tumeur  du  nerf 
optique  est  constituée  de  fibrilles  et  de  cellules,  mais  fibrilles  tt 
cellules  sont  manifestement  indépendantes  les  unes  des  autres  : 
elles  n'ont  que  des  rapports  de  juxtaposition,  et,  en  aucun  point, 
il  n'est  possible  de  voir,  malgré  la  netteté  de  certaines  prépara- 
tions, les  premières  naître  des  secondes.  Or,  les  admirables  tra- 
vaux de   Golgi,   de  Ramon  y  Cajal,   de  Van  Gehuchten,   de 
Grsef,  etc.,  nous  enseignent  que   cette  indépendance  n'existe 
pas,  et  que  la  névroglie,  contrairement  à  l'opinion  de  Ranvicr, 
est  essentiellement  composée  par  des  cellules  desquelles  naissent 
des  prolongements  fibrillaires  multiples  et  de  grande  longueur. 
Cette  conception,  qui  a  pour  elle  l'autorité  des  grands  noms  que 
je  viens  de  citer,  et  qui,  aujourd'hui,  est  classique,  ne  me  semble 
point  encore  établie  sur  des  bases  indiscutables.  Weigert,  Re- 
naut,  Ranvier,  la  combattent  toujours,  et  reprochent  aux  impré- 
gnations au  chromate  d'argent  de  donner  des  apparences  ne 
répondant  point  absolument  à  la  réalité.  Dans  le  but  de  me  faire 
une  opinion  personnelle  sur  cette  question,  j'ai  étudié  de  nom- 
breuses coupes  de  nerfs  optiques  colorées  par  la  méthode  de 
Weigert  (névroglie)  ;  et  sur  les  pièces  que  je  vous  soumets,  pro- 
venant soit  de  nerfs  normaux,  soit  de  nerfs  pathologiques,  les 
fibres  névrogliques  sont  manifestement  indépendantes  des  cel- 
lules; la  conception  de  Ramon  y  Cajal,  pour  ce  qui  regarde  du 
moins  la  névroglie  chez  l'enfant  et  chez  l'adulte  (je  n'ai  pu  l'étu- 
dier encore  chez  l'embryon),   ne  me  semble  pas  devoir  être 
admise  sans  réserve.  Sur  quelques  coupes  j'ai  pu,  à  la  vérité. 
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obtenir  des  figures  rappelant  les  grosses  cellules  à  prolonge- 
ments multiples  de  Golgi  et  Ramon  y  Cajal  ;  mais  ces  figures 
«ont  de  simples  apparences  :  à  Taide  des  forts  grossissements 
microscopiques,  on  se  rend  parfaitement  compte  que  les  cellules 
sont  libres  et  que  les  fibres  les  traversent  ou  les  côtoient,  mais 
n'en  partent  point.  Il  y  a  donc  concordance  absolue,  au  point  de 
vue  de  la  structure  intime  de  la  névroglie,  entre  les  pièces  de 
nerf  normal  et  celles  de  nerf  atteint  de  gliome.  Je  ne  veux  point 
insister  davantage  sur  ce  chapitre  de  la  trame  névroglique  du 
nerf  optique,  chapitre  trop  vaste  et  trop  important  pour  être 
abordé  ici  de  façon  incidente.  Je  tiens  seulement  à  mettre  en 
relief,  après  plusieurs  observateurs,  la  contradiction  existant 
entre  les  résultats  fournis  par  la  méthode  au  chromate  d'argent 
et  ceux  donnés  par  la  méthode  de  Weigert,  et  à  réclamer,  avant 
qu'une  conclusion  ferme  soit  adoptée,  de  nouveaux  travaux  de 
contrôle. 

Le  diagnostic  du  genre  de  tumeurs  qui  nous  occupe  est 
actuellement  considérablement  facilité  par  l'emploi  des  mé- 
thodes colorantes  de  Weigert  (névroglie)  et  de  Van  Gieson.  Mais 
avant  la  découverte  de  ces  techniques,  l'étude  de  ces  néoplasmes 
n'était  pas  sans  difficulté  :  la  présence  de  ces  fibrilles,  de  ces 
cellules,  de  ces  grandes  cavités  kystiques  remplies  d'une  sorte 
de  ciment  albumineux  dans  lequel  sont  disséminés  des  éléments 
cellulaires  polymorphes,  pouvait  prêter  à  la  confusion,  par  les 
analogies  éloignées  qu'ils  présentent  avec  certains  myxomes.  Je 
dois  avouer  que  pour  l'observation  relatée  plus  haut,  j'ai  cru 
pendant  quelque  temps,  non  d'ailleurs  sans  une  grande  hésita, 
tion,  avoir  affaire  à  un  myxo-sarcome,  tellement  les  aspects  que 
je  retrouvais  dans  cette  tumeur  avaient  d'analogie  avec  les 
observations  étiquetées  sous  ce  nom  dans  les  auteurs.  C'est  seu- 
lement Tusage  des  colorations  spécifiques  qui  m'a  permis  d'iden- 
tifier le  néoplasme. 

Me  plaçant  à  ce  point  de  vue  que  bien  des  auteurs  ont  dû 
•éprouver  les  mômes  hésitations  que  moi,  j'ai  lu  la  plupart  des 
observations  parues  jusqu'à  ce  jour  de  tumeurs  du  nerf  optique, 
et  en  particulier  la  thèse  de  Jocqs  (Paris,  1887),  le  travail  de 
Baunschweig  (>ircA.  de  Grœfe^  t.  XXXIX,  fasc.  4)  et  le  travail 
de  Scalinci  (Naplei?,  1897),  que  ce  dernier  confrère  m'a  obligeam- 
ment communiqué.  Or  la  lecture  attentive  de  ces  observations. 
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OÙ  les  myxo-sarcomes  constituent  la  majorité,  le  nombre  des 
gliomes  étant  très  restreint,  permet  de  croire,  selon  toute  vrai" 
semblance,  que  la  plupart  des  tumeurs  du  nerf  optique  décrites 
sous  les  noms  de  myxo-sarcomes,  de  fibro-myxomes,  de  myxomes 
fascicules,  de  tumeurs  fibronucléaires,  etc.,  sont  purement  et 
simplement  des  gliomes  adultes,  absolument  analogues  à  celui 
que  j'ai  décrit.  Ces  diagnostics  rétrospectifs,  basés  sur  des  dis- 
cussions de  texte  et  non  sur  des  examens  de  coupes,  sont,  je  le 
sais,  toujours  aléatoires.  Mais  les  descriptions  histologiques  de 
certaines  observations  sont  si  claires,  si  parfaites,  que  com- 
mentées à  la  lumière  de  nos  connaissances  actuelles,  le  doute 
semble  vraiment  difficile.  Comme  modèle  de  ce  genre,  je  dois 
citer  l'observation  de  «  myxome  fascicule  »  étudié  liistologique- 
ment  par  Poncet  (de  Cluny),  reproduite  par  notre  excellent 
collègue  le  docteur  Jocqs  dans  sa  thèse.  Non  seulement  nous 
trouvons  une  description  admirable  qui  ne  peut  s'appliquer  qu'au 
gliome  adulte,  mais  nous  assistons  aux  hésitations,  aux  scru- 
pules du  savant,  qui,  non  satisfait  du  diagnostic  que  lui  impo- 
sait alors  l'état  de  la  question  (1881),  suggère  des  hypothèses  dont 
nous  pouvons  à  présent  constater  toute  la  justesse. 

J*ai  cité  cette  observation  de  Poncet,  car  elle  me  paraît  la  plus 
probante  ;  mais  je  pourrais  également  citer  la  plupart  des  autres 
classées  sous  des  noms  analogues. 

De  l'examen  de  ces  faits  résulte  pour  moi  la  conviction,  sinon 
la  preuve,  matériellement  impossible  à  faire  ici,  que  beaucoup 
de  tumeurs  du  nerf  optique,  décrites  sous  des  noms  très  divers, 
ne  sont  que  des  gliomes  adultes  méconnus.  On  peut  dire,  sans 
trop  s'avancer,  que  la  fréquence  du  gliome  augmentera  à  me- 
sure qu'il  sera  plus  facilement  reconnu,  et  cela,  aux  dépens  du 
myxo-sarcome,  qui  ne  tardera  pas  à  perdre  le  rang  élevé  qu'il 
occupe  actuellement  dans  la  statistique  des  tumeurs  du  nerf 
optique. 
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REMARQUES  AU  SUJET  DU  MÉMOIRE  DE  G.  RICCHI 
INTITULÉ  :  «  RECHERCHES  ANATOMO-PATHOLOGl- 
QUES  SUR  LES  EFFETS  DE  L'INTRODUCTION  DTODO- 
FORME  DANS  LA  CHAMBRE  ANTÉRIEURE  (i)  » 

Par  le  docteur  P.  OSTWALT. 

L'intérêt  du  travail  si  consciencieux  de  Ricchi  n'aura  certes 
échappé  à  personne. 

Si  nous  prenons  ici  la  parole  à  propos  de  ce  travail,  c'est  pour 
rectifier  une  erreur  que  notre  confrère  a  commise  en  exposant 
le  procédé  que,  d'après  lui,  nous  aurions  recommandé  pour 
rintroductioa  de  riodoforme  dans  la  chambre  antérieure. 

Ricchi  dit  (p.  26)  :  «  L'auteur  (Ostwalt)  préfère  Tiodoforme  pur 
aux  bâionnets  du  professeur  Haab;  il  se  sert  de  petits  comprimés 
qu'il  introduit  dans  un  trocart,  destiné  à  pénétrer  à  travers  la 
sclérotique  dans  la  chambre  antérieure,  et  qu'il  pousse  à  l'aide 
d'un  mandrin.  » 

Dès  notre  première  communication  sur  la  désinfection  intra- 
oculaire  (Congrès  de  la  Société  française  d'ophtalmologie  de 
1897.  Voir  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Soc,  franc.  cVophl.^  1897, 
p.  261-272),  nous  avons  insisté  (loc,  cii.^  p.  266)  sur  la  difficulté  et 
les  dangers  qu'il  y  a  lorsqu'on  veut  introduire  de  la  poudre  dans 
l'œil  à  l'aide  d'une  cuiller  ou  d'instruments  ad  hoc\  tels  que  des 
trocarls. 

Lors  de  notre  critique  du  mémoire  de  Ollendorf  (2),  nous 
avons  de  nouveau  (V.  Zeiischrift  fiir  Augenheilkunde,  t.  VI,  3, 
p.  197)  fait  ressortir  les  dangers  de  l'emploi  d'un  trocart  muni 
d'un  mandrin  ou  d'un  instrument  similaire,  destiné  à  pousser 
de  la  poudre  d'iodoforme  dans  la  chambre  antérieure. 

C'est  justement  pour  éviter  ces  dangers  que  nous  avons  eu 
l'idée,  assez  heureuse  à  ce  qu'il  semble,  de  préparer  de  petits 
agglomérés  de  la  forme  de  pépins  de  melons,  que  nous  pouvions 

(1)  Voy.  ces  Archives,  janvier  1904,  p.  2(i  A  87. 

(2)  Ollendorf,  Experimenielle  Untersuchungen  ûber  Einfùhrung  des 
lodoforms  in  den  Glaskôrper.  Zeiischrift  fur  Augenheilkunde,  t.  VI,  1. 
p  36. 
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introduire,  avec  la  plus  grande  facililé,  dans  la  chambre  anté- 
rieure, à  travers  une  petite  incision  cornéenne  et  non  pas,  comme^ 
le  prétend  Ricchi,  à  travers  la  sclérotique. 

Cest  donc  bien  le  procédé  que  Ricchi,  ainsi  que  d'autres  avant 
lui  déjà  d  ailleurs,  attribuée  M.  Haab.  Ce  dernier  a  eu  le  mérite 
indéniable  d'appliquer  le  premier  à  des  cas  d'infection  intra- 
oculaire  chez  l'homme  le  procédé  indiqué  par  nous,  sans  y  rien 
changer,  sauf  la  substance  agglutinante  qui  sert  à  la  fabrication 
des  petits  bâtonnets  d'iodoforme  :  il  prit  de  la  gélatine  au  lieu  de 
notre  gomme  arabique.  Le  procédé  de  l'introduction  de  l'agglo- 
méré d'iodoforme  dont  s'est  servi  le  professeur  Haab  deux  ans 
après  nous,  était,  nous  tenons  à  le  répéter,  absolument  le  même 
que  celui  que  nous  avions  appliqué^  deux  ans  auparavant,  chez 
nos  lapins. 

On  ne  prête  qu'aux  riches,  M.  Haab  a  à  son  acti/  tant  de  Ira- 
vaux  importants  que  je  ne  vois  vraiment  pas  la  nécessité  de  lui 
attribuer  une  méthode  dont  il  n'est  pas  le  père.  Si  je  tiens,  moi, 
à  mon  enfant,  c'est  que  j'ai  tout  lieu  d'en  êlre  content,  carde 
nombreux  travaux,  parus  ces  six  dernières  années,  surtout  en 
Allemagne,  ont  tous  plus  ou  moins  confirmé  mes  données,  de 
sorte  que  l'introduction  d'iodoforme  dans  l'intérieur  de  l'œil 
semble  avoir  définitivement  acquis  droit  de  cité  dans  notre  ar- 
senal thérapeutique. 

Je  regrette  beaucoup  que  M.  Ricchi  n'ait  pas  eu  sous  les  yeux 
notre  mémoire  concernant  la  question  écrit  en  français.  Ce  n'est 
évidemment  que  sa  connaissance  imparfaite  de  l'allemand  qui 
a  pu  être  la  cause  du  malentendu. 

Ce  que  je  viens  de  dire  suffira  aussi,  je  pense,  pour  faire  tom- 
ber l'assertion  de  M.  Ricchi  quant  au  traumatisme  trop  considé- 
rable occasionné  par  sa  méthode  (V.  son  mémoire,  p.  34).  Cette 
critique  s'adresse,  sans  doute  possible,  au  procédé  que  Ricchi 
m'impute  et  qui,  en  réalité,  n'est  pas  le  mien. 

Quant  au  fond  du  travail  de  Ricchi,  la  destruction  partielle  et 
passagère  de  Tendothélium  cornéen  constatée  par  lui  explique  le 
léger  trouble  de  la  partie  inférieure  de  la  cornée  que  nous  avons 
noté  parfois  chez  le  lapin  à  la  suite  de  l'introduction  d'un  bâton- 
net d'iodoforme  (V.  Arch,  f.  Augenh.j  t.  XXXV,  4t  p.  3i4).  Ce 
trouble  disparut,  lui  aussi,  au  bout  de  quelques  jours.  Ainsi  que 
Ricchi  vient  de  le  démontrer,  ces  lésions  endothéliales  sont  dau- 
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tant  moins  accusées  que  les  agglomérés  d'iodoforme  s'émiettenl 
plus  rapidement  dans  la  chambre  antérieure.  Il  faut  donc  choi- 
sir des  bâtonnets  qui  tombent  presque  instantanément  en  poudre. 
C'est  ce  que  font  mes  agglomérés  à  la  gomme  arabique,  de  môme 
que  ceux  de  Wûstefeld  (de  Marbourg),  fabriqués  exactement 
d'après  mes  données.  Les  bâtonnets  de  Haab  mettent,  d'après  ce 
que  dit  Ricchi,  des  heures  à  se  désagréger.  C'est  là  un  inconvé- 
nient certain. 

Moins  il  y  aura  de  substance  agglutinante  dans  les  bâtonnets, 
et  mieux  cela  vaudra  (Voir  à  ce  sujet  aussi  le  travail  déjà  cité 
de  OUendorf).  Le  mieux  serait  d'avoir  à  sa  disposition  des  com- 
primés stériles  préparés  d'iodoforme  seul  et  qui  tomberaient  en 
poudre  aussitôt  poussés  dans  la  chambre  antérieure. 

Quoi  qu'il  en  soit,  les  légères  altérations  endothéliales  obser- 
vées par  Ricchi  et  qui  disparaissent,  par-dessus  le  marché,  au 
plus  tard  au  bout  de  quelques  jours  sans  laisser  de  traces,  ne 
sauraient  entrer  en  ligne  de  compte  lorsqu'il  s'agit  de  combattre 
une  infection  intra-oculairequi,  abandonnée  à  elle-même,  amè- 
nerait très  probablement  la  perte  totale  de  l'organe  visuel. 
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L  —  Un  cas  d'actinomycose  orbitaire. 

Travail  de  MM.  H.  Coppez  et  A.  Depage. 
{Journal  médical  de  Bruxelles,  décembre  4903.) 


Observation.  —  Homme  vigoureux,  âgé  de  56  ans,  bien  constitué, 
ne  présentant  rien  de  particulier  dans  ses  antécédents  héréditaires  ou 
personnels. 

Au  mois  d*aoûl  i902,  il  ressentit  des  douleurs  névralgiques  au 
niveau  des  dernière  s  molaires  supérieures  droites.  Il  éprouvait,  en 
outre,  une  certaine  difûculté  à  ouvrir  la  bouche. 

Au  mois  d'octobre,  on  procéda  à  l'avulsion  de  ces  dents,  qui  étaient 
complètement  cariées.  Mais  les  douleurs  névralgiques  persistèrent,  et 
quelques  jours  plus  tard  apparut  un  gonflement  à  la  joue  droite,  au 
devant  de  Toreille.  On  appliqua  des  sangsues  ;  on  fit  des  badigeon- 
nages  de  teinture  d*iode;  le  gonflement  ne  fit  que  s'accentuer  ;  le 
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patient  ne  put  plus  ouvrir  la  bouche  et  il  resta  45  jours  sans  prendre 
d'aliments  solides. 

Le  3  janvier,  on  constate  la  présence  d*un  dépôt  purulent  dans  la 
fosse  temporale  droite.  La  ponction  donne  environ  un  verre  à  vin  de 
pus  jaunâtre,  sans  grains,  à  odeur  gangreneuse.  Huit  jours  plus  tard, 
deuxième  abcès  au-devant  du  bord  antérieur  de  la  branche  montante 
du  maxillaire  inférieur.  La  ponction  donne  issue  à  du  pus  mêlé  de 
sang. 

Vers  le  i5  février,  la  fosse  temporale  devint  de  nouveau  le  siège 
d'une  collection  purulente,  que  l'on  évacua  comme  les  précédentes. 
A  côté  de  ces  abcès,  assez  bien  localisés,  la  région  demeurait  tumé- 
fiée dans  son  ensemble  ;  en  outre,  il  était  survenu  de  Texophtalmie. 

La  moitié  droite  de  la  face  et  la  région  temporale  du  même  côté 
étaient  augmentées  de  volume  et  présentaient  plusieurs  bosselures, 
une  dans  la  fosse  temporale,  une  deuxième  au-devant  du  pavillon  de 
ToreiUe,  au-dessous  du  tragus,  une  troisième  sous  Tarcade  zygoma- 
tique.  La  peau  qui  recouvre  ces  tumeurs  est  rouge  bleuâtre. 

A  Tangle  externe  de  la  commissure  palpébrale,  on  découvre  quel- 
ques petites  saillies  avec  un  trajet  fistuleux  au  niveau  du  rebord 
orbitaire  inférieur.  On  peut,  par  la  flstule,  faire  pénétrer  un  stylet  à 
une  profondeur  de  4  centimètres  ;  on  butte  alors  contre  la  paroi 
osseuse  externe  de  la  cavité  orbitaire.  Ce  trajet  fistuleux  paraît  tari. 
L'œil  est  projeté  directement  en  avant,  de  4  millimètres  environ.  Le 
globe  a  gardé  toutes  ses  fonctions  dans  leur  intégrité  la  plus  com- 
plète. 

A  la  palpation,  les  tumeurs  sont  mal  délimitées,  douloureuses 
à  la  pression  ;  les  unes  dures,  non  fluctuantes  ;  d'autres,  molles,  net- 
tement fluctuantes. 

L'état  général  est  satisfaisant.  La  peau  présente  cependant  une 
teinte  bistrée  assez  particulière. 

I  La  mastication  étant  impossible,  le  malade  se  nourrit  exclusive 
ment  d'aliments  liquides.  L'appétit  est  diminué,  les  digestions  faciles. 
L'analyse  de  Turine  ne  révèle  rien  de  particulier. 

Le  diagnostic  parut  assez  hésitant.  Le  début  par  la  carie  dentaire, 
les  foyers  purulents  temporo-maxillaires  pouvaient  évidemment  faire 
penser  à  de  Tactinomycose.  Mais  sans  analyse  microscopique  du  pus, 
il  eût  été  téméraire  d'afflrmer  ce  diagnostic  ;  on  n'a  d'ailleurs  guère 
signalé  Texophtalmie  et  la  fistule  orbitaire  dans  des  cas  de  cette 
espèce.  Un  sarcome  n'aurait  pu  amener  des  foyers  suppuratifs  cir- 
conscrits. Le  patient  niait  tout  antécédent  syphilitique.  Restait  l'hy- 
pothèse d'un  séquestre  de  la  fosse  ptérygo  maxillaire. 

Le  il  mars,  le  docteur  Depage  entreprend  de  curetter  les  différents 
foyers  de  suppuration.  Incision  curviligne  au-devant  de  la  saillie 
temporale  ;  la  fibre  musculaire  a  complètement  disparu.  Le  muscle 
est  remplacé  par  un  tissu  lardacé,  pâle,  renfermant  de  nombreuses 
cavités  au  sein  desquelles  se  trouve  une  bouillie  blanchâtre.  Cescavi- 


Digitized  by  VjOOQIC 


REVUE   BIBLIOGRAPHIQUE  105 

tés  sont  fréquemment  reliées  par  des  trajets  étroits  et  sinueux.  Ce* 
tissu  est  excisé,  les  quelques  cavités  les  plus  éloignées  de  l'incision  et 
notamment  celles  voisines  de  l'orbite  sont  curetlées.  Seconde  incision 
au-devant  du  bord  antérieur  de  la  branche  montante  du  maxillaire 
inférieur,  au-dessous  et  en  avant  du  lobule  de  l'oreille.  Une  grande 
quantité  de  pus  mal  lié  s'écoule  par  cette  plaie.  Lavage  au  sublimé  et 
d  lainage. 

L*examen  microscopique  du  pus  lit  connaître  la  présence  d'actino- 
myces.  Suites  opératoires  :  normales. 

Le  14  mars,  le  malade  peut  ouvrir  la  bouche  facilement.  Les  nodo- 
sités de  l'angle  externe  de  l'œil  droit  ont  passé  à  suppuration.  L'exa- 
men microscopique  de  ce  pus  révèle  de  nouveau  l'existence  d'actino- 
myces.  Le  15  mars,  on  commence  l'administration  d'iodure  de  potas- 
sium, à  raison  de  5  grammes  par  jour. 

Trois  mois  plus  tard,  Ie4/u//î,  le  malade  avait  pris  à  ce  moment 
450  grammes  d'iodure  de  potassium,  la  dose  ayant  été  élevée  jusqu'à 
10  grammes  par  jour,  toutes  les  fistules  de  la  région  temporo  maxil- 
laire sont  fermées.  Seule  persiste  la  flstule  de  l'angle  inféro  externe 
de  l'orbite.  L'exophtalmie  est  demeurée  identique,  mais  depuis  quel- 
ques jours  le  droit  externe  s'est  paralysé. 

La  cornée  est  devenue  insensible,  et  il  survint  une  kératite  ulcé- 
reuse due  au  dessèchement  de  la  cornée  et  à  son  insensibilité.  Suture 
des  paupières. 

Dans  la  nuit  du  11  au  i^  juillet,  phénomènes  typhoïdes;  séroréac- 
tion  de  Widal,  positive  ;  puis  phénomènes  abdominaux.  Mort  le 
U  août. 

Discussion.  —  I^*évolution  du  cas  parait  assez  facile  à  retracer.  Le 
patient,  qui  était  brasseur,  mâchait  fréquemment  des  grains  de  blé. 
Comme  Ta  fait  remarquer  le  docteur  Gratia  (1),  c'est  généralement  de 
cette  façon  que  se  fait  la  transmission,  par  les  grains  et  les  glumes 
des  épis;  les  champignons  se  logent  dans  les  gencives  décollées  par 
les  caries  dentaires  ;  de  là  ils  gagnent  le  périoste  et  se  répandent  dans 
le  voisinage  ;  ils  épargnent  souvent  le  système  ganglionnaire,  mais 
pas  toujours.  Chez  ce  malade,  la  carie  actinomycosique  des  molaires 
s'était  étendue  aux  maxillaires  et  à  la  région  temporo  maxillaire  qui 
est  le  siège  de  prédilection  de  ces  tumeurs.  Les  auteurs  les  décrivent 
tantôt  comme  dures,  semblables  à  des  sarcomes,  tantôt  comme  molles, 
faisant  songer  à  des  abcès  tuberculeux.  Ces  deux  aspects  se  retrou- 
vaient chez  le  malade. 

L'actinomycose  temporo-maxillaire  peut  guérir  spontanément  ou 
chirurgicalemenL  KUe  peut  aussi  se  généraliser  et  entraîner  la  mort 
par  des  complications  cérébrales  ou  autres.  Ce  fut,  semble  t-il,  le  cas 
du  sujet  de  l'observation.  La  localisation  orbitairé  est  de  la  plus 
grande  rareté. 

(i)  Société  royale  des  sciences  médicales  el  naturelles  de  Bruxelles, 
juin  1903, 
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Ransom  (1)  a  observé  un  cas  de  ce  genre  qui  avait  commencé  par 
un  ptosis  léger,  une  paralysie  des  muscles  externes,  des  douleurs 
dans  l'œil  et  la  tempe.  Survint  ensuite  de  Texophtalmie.  L'avulsion 
de  dents  cariées  à  la  mâchoire  supérieure  n*amena  aucune  améliora- 
tion. Six  mois  plus  tard  apparut  une  fistule  profonde  à  Tanglc  interne 
de  Torbite,  donnant  issue  à  du  pus  actinomycosique  typique.  Le 
patient  succomba  peu  après.  A  Tautopsie,  on  découvrit  une  fîstule 
allant  de  Torbite,  à  travers  le  sinus  maxillaire,  jusqu'à  Talvéole  de  la 
première  molaire.  Il  existait,  en  outre,  une  thrombose  suppurée  des 
doux  sinus  caverneux  et  quelques  foyers  actinomycosiques  dans  le 
cerveau. 

11  est  à  noter  que  l'on  retrouve  dans  la  littérature  la  relation  de 
certains  cas  d'actinomycose  endocranienne  ayant  affecté  Tœil  secon- 
dairement ;  ces  cas  s'accompagnent  de  papilles  de  stase,  de  paralysies 
de  certains  muscles  moteurs  du  globe,  etc.  ;  mais  dans  ces  cas,  Tacti- 
nomycose  n*a  agi  sur  l'œil  qu'à  distance,  comnie  une  tumeur  quel- 
conque de  l'endocrône  et  non  spécifiquement.  Les  cas  où  Torbite 
même  a  été  envahi  par  le  processus  actinomycosique  sont  infiniment 
plus  rares.  A  part  l'observation  de  Ransom  et  celle  de  Weeks  (2)^ 
qui  concerne  un  perroquet,  on  ne  trouve  à  signaler  que  le  cas  de 
Vossius  (3)  qui  se  rapproche  de  celui  de  Tauteur.  Le  diagnostic  ne 
fut  établi  qu*à  l'autopsie.  L'auteur  pense  que  le  cas  de  Vossius  et  le 
sien  réunis  forment  un  type  clinique  assez  nettement  différencié  pour 
que,  dans  la  suite,  des  cas  analogues  fassent  au  moins  penser  à 
Tactinomycose. 

Le  diagnostic  posé  avait  été  :  Méningite  basilaire  tuberculeuse  ou 
tumeur  dans  le  voisinage  du  sinus  caverneux  gauche.  Ce  fut  Tau- 
topsie  seulement  qui  révéla  l'existence  dun  processus  actinomyco- 
sique ayant  traversé  le  rocher  et  lésé  les  nerfs  crâniens  à  ce  niveau. 
Le  point  de  départ  se  trouvait  au  niveau  de  la  dent  de  sagesse.  En 
outre,  on  découvrit  de  nombreux  foyers  actinomycosiques  dans  la 
mas3e  cérébrale. 

Ce  cas  se  rapproche  donc  de  celui  de  l'auteur.  Même  localisation 
pour  les  ûstules.  Même  hésitation  pour  le  diagnostic  à  cause  de  l'ab- 
sence de  grains  dans  le  pus  orbitaire.  Même  gonflement  d'une  moitié 
de  la  face.  Même  point  de  départ  au  niveau  des  dents.  Même  constric- 
tion  des  maxillaires.  L'évolution  ultérieure  fut  également  semblable  r 
cxophtalmie,  paralysie  des  muscles  moteurs,  kératite  neuro  paraly- 
tique, délire  et  somnolence,  mort. 

L'autopsie   fait  malheureusement  défaut  dans  ce   cas.  Quelle  est 


(i)  A  case  of  actinomycosis  of  the  orhïi. Bril.  med.  Journ.^  27  juin  1896. 

(2)  Actinomycosis  of  the  orbit  and  eyeball  occurring  in  a  parrot,  New- York, 
Eye  and  ear  Infîrman  Report^  January  1897. 

(3)  Zwei  seltene  Fâlle  von.  Orbitalaflection.  Ophtalm.  Gesellsch.  Heidel- 
bcrg,  1902,  p.  21 3. 
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la  valeur  exacte  des  symptômes  typhoïdes  présentés  par  le  malade^ 
de  Coppez?  La  réponse  positive  à  la  séro  réaction  de  Widal  doit  évi- 
demment faire  admettre  que  le  malade  a  été  atteint  de  fièvre  typhoïde  ; 
mais  celle-ci  n*a  été  qu'un  incident.  La  persistance  pendant  le  dernier 
mois  de  symptômes  cérébraux  constants  doit  démontrer  nettement  la 
propagation  du  mal  au  cerveau,  comme  dans  le  cas  de  Vossius. 

F.  T. 


II.  —  Annales  d^oculistiqne. 

T.  CXXIX.  !•'  semestre  1903. 

Ana  lysées  par  le  docteur  Druault. 

RoGMAN.  —  Sarcome  périlhélial  de  Viris  avec  envahissement  du 
corps  ci  liai re^  p.  5. 

Observation  et  examen  bistologique  dun  cas  observé  chez  une 
femme  de  38  ans.  L'énucléation  fut  pratiquée  environ  10  mois  après 
l'apparition  de  la  tumeurdans  l'iris.  La  tumeur,  non  pigmentée,  avait 
une  apparence  fasciculée  dans  Tiris  et  une  apparence  tubuleuse  dans 
le  corps  ci  lia  ire. 

Trousseau.  —  La  ligature  capsulaire  dans  ropération  du  stra- 
bisme, p.  17. 

L'opération  préconisée  par  l'auteur  pour  remplacer  l'avancement 
capsulaire  se  pratique  sans  incision  de  la  conjonctive.  Le  tendon  du 
muscle  sur  lequel  en  veut  agir  est  saisi  à  travers  la  conjonctive  au 
moyen  d'une  pince  à  griffes,  puis  la  ligature  est  passée  en  partant  du 
bord  scléro-cornécn.  Elle  chemine  dans  le  tissu  épiscléral,  passe  au 
travers  du  tendon,  en  rasant  le  plus  possible  la  sclérotique,  s'enfonce 
sous  la  face  profonde  du  muscle  et  va  traverser  celui-ci  avec  tous  les 
tissus  qui  y  adhèrent  pour  ressortir  à  la  face  superficielle  de  la  con- 
onctive.  Le  fil  est  serré  et  doit  être  laissé  en  place  de  6  à  i2  jours. 

GoNiN.  —  Examen  anatomique  d'un  œil  atteint  de  rétinite  pig- 
mentaire  avec  scotome  zonulaire,  p.  24. 

L'auteur  conclut  que  le  phénomène  principal  de  la  rétinite  pig- 
mentaire  n*est  pas  la  pigmentation,  mais  Tatrophie  des  éléments  sen- 
soriels qui  débute  dans  les  couches  rétiniennes  externes.  La  cause 
immédiate  de  la  dégénérescence  des  couches  rétiniennes  externes 
réside  dans  une  atrophie  très  lente  de  la  chorio  capillaire.  La 
raison  de  la  localisation  de  l'atrophie  chorio-capillaire  dans  la 
zone  moyenne  tient   vraisemblablement  au     mode  de  distribution 
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des  artères  de  la  choroïde,  la  région  moyenne  étant  irriguée  par 
leurs  ramifications  terminales.  Une  sclérose  des  vaisseaux  propres  de 
la  rétine  accompagne  la  sclérose  des  vaisseaux  de  la  choroïde  et  appar- 
tient probablement  au  même  processus.  L'hyperplasie  du  tissu  de 
soutien  n'a  qu'une  importance  secondaire.  La  pigmentation  réti- 
nienne est  consécutive  à  la  dégénérescence  des  couches  externes.  Le 
pigment  provient  de  Tépithélium  pigmentaire,  et  les  cellules  épilhé- 
liales  constituent  le  principal  agent  de  son  transport  dans  la  rétine. 
(Voir  en  outre  ces  Archives,  1903,  p.  607,  et  1904,  p.  4.) 

SuLZER.  —  Etude  expérimentale  de  la   vision  des  astigmiques, 
p.  86. 

L'auteur  donne  des  reproductions  photographiques  :  1°  des  varia- 
tions de  l'image  astigmique  selon  que  la  rétine  coïncide  avec  la  sec- 
lion  circulaire  du  conoïde  de  Sturm  ou  avec  la  ligne  focale  postérieure: 
2^  des  variations  dépendant  du  diamètre  pupillaire.  Les  premières 
montrent  que  l'image  formée  par  la  ligne  focale  postérieure  est  la 
meilleure.  Les  secondes  prouvent  l'avantage  d'un  faible  diamètre 
pupillaire. 

(ioNiN.     —  Le  diagnostic  ophtalmoscopique   des    hémorragies 
intravaginales  du  nerf  optique^  p.  89. 

Par  la  discussion  des  travaux  concernant  la  question,  Gonin  montre 
que  les  symptômes  attribués  aux  hémorragies  des  gaines  du  nerf 
optique  ont  été  établis  d'une  façon  tout  hypothétique.  Dailleurs, 
aucune  observation  avec  examen  anatomique  d'hémorragie  primitive 
de  ces  gaines  n'a  été  donnée.  Celles  qui  ont  été  observées  étaient  se- 
condaires à  des  fractures  du  crâne  ou  à  des  hémorragies  cérébrales. 
Dans  aucun  de  ces  derniers  cas  l'aspect  ophtalmoscopique  ne  rappe- 
lait celui  d'une  embolie  ;  la  seule  manifestation  extérieure  d'une 
apoplexie  dans  les  gaines  a  consisté  en  un  l(iger  degré  de  stase  papil- 
laire  avec  ou  sans  hémorragies  le  long  des  vaisseaux  rétiniens. 

G.  AnLSTROM.  -     Kystes  transparents  des  paupièreSy  p.  107. 

Observation  dune  femme  de  53  ans  présentant  aux  deux  commis- 
sures palpébrales  externes  des  kystes  transparents  dont  le  début 
remontait  à  25  ans.  Le  plus  gros  avait  22  millimètres  sur  16. 

L'auteur  pense  qu'ils  avaient  leur  origine  dans  les  glandes  sudori- 
pares  de  MoU  et,  à  en  juger  d'après  leur  revêtement  de  cellules  épi- 
théliales  aplaties  stratifiées,  que  leur  point  de  départ  était  dans  le 
conduit  excréteur. 
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Mandonnet.  —  Paralysie  de  l* accommodation  et  du  voile  du  pa- 
lais, consécutive  aux  oreillons,  p.  112. 

11  s'agit  d*un  enfant  de  9  ans  dont  les  parents  déclarent  qu'il  «  avait 
été  atteint,  vers  le  milieu  du  mois  d'octobre,  d'une  attaque  d'oreil- 
lons :  il  avait  gardé  le  lit  une  huitaine  de  jours,  avec  une  fièvre  vio- 
lente >.  La  paralysie  se  montra  pendant  la  convalescence;  elle  fut 
constatée  par  l'auteur  le  24  novembre  ;  elle  était  guérie  à  la  fin  de 
décembre. 

DiAxoux.  —  Papillite  et  tumeurs  cérébrales,  p.  161. 

Elude  sur  le  diagnostic  et  la  thérapeutique  chirurgicale  de  ces  cas, 
d'après  plusieurs  observations  personnelles.  Les  cas  rapportés  sont 
au  nombre  de  o,  dont  3  terminés  par  la  mort.  Les  2  cas  améliorés^ 
out  été  traités  l'un  par  la  craniectomie,  l'autre  par  des  ponctions 
lombaires  répétées. 

L'auteur  conseille  d'abord  la  ponction  lombaire,  si  on  a  la  certi- 
tude de  ne  pas  se  trouver  en  face  d'une  tumeur  avoisinantle  bulbe,  et 
ensuite  la  craniectomie,  si  le  résultat  de  la  ponction  est  trop  éphémère. 

IL  Meigk.  —  Les  tics  des  yeux,  p.  167. 

Dans  cette  étude  d'ensemble,  l'auteur  rappelle  d'abord  que  le  tic  est 
un  trouble  psycho-moteur  réalisant  un  acte  fonctionnel,  tandis  que  le^ 
spasme  est  une  réaction  motrice,  toujours  indépendante  de  la  volonté ,^ 
ne  présentant  aucune  systématisation  fonctionnelle  et  portant  quel- 
quefois seulement  sur  un  faisceau  musculaire.  Les  stéréotypies  sont 
des  phénomènes  moteurs  analogues  aux  tics,  mais  sans  caractère  con- 
vulsif. 

Tics  des  paupières.  —  Le  terme  de  blépharospasme  couramment 
employé  pour  désigner  tous  les  mouvements  convulsifs  des  paupières 
doit  être  réservé  aux  spasmes  vrais.  Le  terme  de  blépharotic  pourrait 
lui  être  opposé.  On  peut  distinguer  des  tics  de  nictitation,  de  cligno- 
tement, de  clignement,  d'écarquillement  et  une  stéréotypie  en  ptosis,. 
Cc  sont  des  perturbations  de  la  fonction  de  nictitation  onde  la  fonc- 
tion mimique. 

Tics  des  muscles  extrinsèques  du  globe  oculaire.  —  Ils  accompagnent 
souvent  les  tics  des  paupières  et  ceux  de  la  tète.  Ils  peuvent  encore 
produire  une  sorte  de  nystagmus  et  certains  strabismes. 

Tics  des  muscles  intrinsèques  du  globe.  —  L'auteur  admet  un  tic  de 
raccommoda tion se  révélant  le  plus  souvent  par  de  la  micropsie,et  peut- 
être  même  un  tic  de  l'ouverture  pupillaire  produisant  une  sorte  d*hip- 
pus. 

Le  traitement,  efficace  dans  la  plupart  des  cas,  surtout  chez  les 
jeunes  sujets,  consiste  en  une  discipline  méthodique  dumouvemcnf 
cl  de  riramobilité. 
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Fromaget.  —  Mesure  de  la  réfraction  par  la  méthode  de  Scheiner 
(amélropomèlre  de  M.  le  docteur  LeMéhauté)^  p.  186. 

Les  instruments  employés  par  l'auteur  sont  un  ophtaimoscope  opto- 
mètre,  dans  lequel  un  optomètre  de  Scheiner  se  glisse  à  la  place  du 
miroir  pour  Texamen  optométrique  ;  une  monture  porte-optomètre 
pour  maintenir  lophtalmoscope  immobile  devant  rœil  à  examiner;  et 
une  lanterne  munie  d'un  réflecteur  et  de  deux  disques,  l'un  à  rectangle 
lumineux,  l'autre  à  croix  lumineuse. 

Grâce  à  ces  instruments,  la  méthode  de  Scheiner  permet  de  déter- 
miner l'état  de  la  réfraction  avec  une  grande  rapidité,  mOme  chez  les 
enfants  et  les  illettrés. 

HoLTH.  —  Quelques  considérations  sur  T histoire  de  la  kinescopie, 
p.  195. 

A  des  considérations  historiques,  Tauteur  ajoute  la  description  de 
quelques  améliorations  de  détail  destinées  à  rendre  plus  pratique  le 
kinescope  qu'il  a  imaginé  pour  la  détermination  clinique  de  la  réfrac- 
lion.  (Voir  ces  Archives,  iOO'i,  p.  644.) 

Sempiî:  et  Villard. —  Sarcome  primitif  de  la  cornée^  p.  241. 

Homme  de  65  ans,  dont  la  cornée  droite  est  transformée  en  une 
masse  charnue,  d'un  rouge  pâle,  un  peu  exubérante  par  places,  ne  sai- 
gnant pas  très  facilement.  Le  début,  remontant  à  15  ans,  se  serait  fait 
par  une  petite  excroissance  un  peu  rosée,  aplatie,  siégeant  sur  la  cor- 
née au  voisinage  du  limbe,  mais  n'empiétant  pas  sur  celui-ci.  Enu- 
<:léation. 

L'examen  histologique  montra  une  infiltration  néoplasique  de  toute 
la  cornée,  surtout  abondante  dans  ,les  couches  super ûcielles  et 
moyennes.  Le  tissu  néoplasique  avait  une  constitution  de  sarcome 
plexiforme  ûbro-plastique. 

€hevallereau  et  Chaillous.  —  Sur  la  rétraction  spasmodique 
des  paupières  supérieures,  p.  247. 

I.  Contracture  des  releveurs  des  deux  paupières  supérieures.  — 
Femme  de  42  ans  présentant  depuis  six  mois  une  rétraction  des  deux 
paupières  inférieures,  sans  relâchement  dans  le  regard  en  bas,  ni 
pendant  le  sommeil  naturel  ou  chloroformique.  C'est  en  quelque  sorte 
un  signe  de  Stellwag  exagéré.  Aucun  antécédent  syphilitique,  aucun 
signe  de  tabès  ou  d'hystérie  ;  s'il  s'agit  d'un  goitre  exophtalmique,  la 
malade  n'en  présente  aucun  autre  symptôme. 

II.  Rétraction  congénitale  de  la  paupière  supérieure  gauc/ie  avec 
^igne  de  de  Grœfe,  —  Homme  de  46  ans.  A  l'état  de  repos,  rœil 
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gauche  est  beaucoup  plus  découvert  que  le  droit  ;  il  est  en  outre  légè- 
rement divergent.  Dans  le  regard  en  bas,  la  paupière  se  déplisse,  mais 
ienlement,  et  son  bord  arrive  moins  bas  que  celui  de  la  paupière 
droite. 

BiCHELONNE.  —  Considératîons  sur  la  simulation  du  rétrécisse- 
ment  concentrique  du  champ  visuel,  p.  252. 

Dans  les  cas  de  simulation  de  rétrécissement  du  champ  visuel,  outre 
l'absence  de  lésions  objectives  justificatrices,  c'est  ordinairement  un 
fort  rétrécissement  qui  est  constaté;  de  plus,  le  champ  visuel  présente 
souvent  des  dentelures  exagérées  ou  un  rapport  inverse  des  champs 
pour  le  blanc  et  les  couleurs.  Mais  le  sujet  peut  les  éviter  en  donnant 
•comme  limites  du  champ  celles  de  la  vision  nette  ou  eu  prenant  un 
point  de  repère  sur  Tare  du  périmètre.  Lorsque  la  simulation  sera 
soupçonnée,  il  y  aura  lieu  de  répéter  l'examen  à  intervalles  aussi 
éloignés  que  possible  et  de  le  faire  par  des  procédés  différents  (main, 
campimètre,  périmètre,  appareil  à  fils  de  Wilbrand,  procédé  de 
Schmidt-Rimpler  avec  des  prismes)  et  en  plaçant  l'objet  employé  pour 
cette  recherche  à  des  distances  différentes  de  Tœil  examiné. 

En  dehors  de  la  simulation,  des  variations  étendues  peuvent  être 
observées  chez  des  hystériques  et  des  nerveux  se  fatiguant  très  vite. 

Kennet  Scott.  —  V essai  pratique  pour  la  perception  des  cou- 
leurs,  p.  269. 

Les  lumières  le  plus  généralement  employées  dans  les  signaux  sont 
au  nombre  de  quatre  :  la  lumière  claire  et  brillante  et  les  lumièros 
colorées  rouge,  verte,  ou  violet  bleuâtre.  Pour  l'examen  de  ceux 
-qui  ont  à  les  connaître,  il  est  préférable  de  se  servir  de  verres  colo- 
rés placés  devant  une  lumière  artificielle. 

Truc.  —  Degrés  et  limites  de  la  cécité,  p.  82 1. 

Les  divergences  existant  sur  la  définition  de  la  cécité  et  ses  limites 
ont  de  multiples  inconvénients  :  dans  les  établissements  d'aveugles, 
on  admet  quelquefois  des  clairvoyants  et  on  refuse  des  aveugles  ;  les 
•compagnies  d'assurances,  les  tribunaux  n'ont  aucune  règle  absolue  ; 
les  statistiques  restent  nécessairement  défectueuses  et  non  compa- 
rables. 

Pour  Tauteur,  la  cécité  est  un  état  morbide,  congénital  ou  acquis, 
constitué  par  l'absence  ou  l'insuffisance  incurable  de  la  vision.  So- 
cialement, c'est  rincapacité  visuelle  de  s'orienter,  de  travailler  et  de 
suffire  à  ses  besoins. 

La  cécité  est  absolue,  complète  ou  relative,  et  comprend  les  trois 
degrés  correspondants  :  i°  cécité   absolue,  sans  aucune  perception 
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lumineuse;   2o  cécité  complète,  avec  simple  perception   lumineuse; 
3*  cécité  relative,  avec  insuffisance  de  perception  des  formes. 

L'acuité  visuelle  de  0,1  dans  les  conditions  ordinaires  de  champ 
visuel,  de  validité  et  d'intelligence  doit  être  considérée  comme  la  li- 
mite extrême  de  la  cécité.  Socialement,  à  partir  de  0.1  il  y  a  vision  ; 
audessous,  c'est  la  cécité.  Les  établissements  d'aveugles  (écoles, 
ateliers,  asiles,  hospices),  les  patronages,  l'armée,  les  tribunaux,  les 
administrations,  les  compagnies  d'assurances,  les  statisticiens  pour- 
raient accepter  pratiquement  cette  extrême  limite  et  ces  divers  degrés 
de  cécité. 

Kalt.  —  Sur  r opacité  en  ceinture  primitive  de  ta  cornée^  p.  3:^7. 

Homme.  73  ans.  Les  deuxcornées  présentent  des  opacités  superfi- 
cielles gris  brunâtre,  situées  dans  le  méridien  horizontal,  plus  mar- 
quées à  gauche.  Les  extrémités  de  ces  opacités  restent  à  1  mm.  5 
du  limbe;  à  leur  surface,  Tépithélium  paratt  légèrement  dépoli.  Le 
début  s'est  fait  d'une  façon  progressive  5  ans  auparavant.  Un  traite- 
ment à  l'iodure  de  potassium  a  été  suivi,  au  bout  de  quelques  mois, 
d'un  mieux  sensible;  mais  en  une  nuit  la  vue  se  troubla  de  nouveau 
et  l'état  est  ensuite  resté  stationnaire. 

Abrasion  des  couches  superficielles  de  la  tache  gauche.  L*examen 
histologique  montre  l'envahissement  de  la  membrane  de  Bowman  par 
un  dépôt  de  phosphate  de  chaux.  Dans  l'épithélium,  les  cellules  à  pied 
ont  diminué  de  nombre.  C'est  le  seul  cas  où  les  altérations  aient  été 
observées  au  premier  stade,  à  l'état  pur. 

La  forme  secondaire  de  cette  affection  se  développe  sur  des  yeux 
anciennement  atteints  d'irido-cyclite,  de  glaucome  absolu,  etc.  I  a 
forme  primitive,  dont  le  cas  ci-dessus  est  un  exemple,  est  plus  rare  ; 
elle  se  montre  le  plus  souvent  à  un  âge  avancé,  dans  la  diathèse  gout- 
teuse. Pour  l'auteur,  la  localisation  dans  le  méridien  horizontal  serait 
due  à  la  pression  des  paupières  refoulant  en  ce  point  les  particules 
calcaires  précipitées  dans  toute  l'étendue  de  la  cornée.  11  n'admet  pas 
l'action  delà  sclérose  des  vaisseaux  conjonctivaux,  ni  de  l'évaporation. 

Il  propose  un  traitement  général  par  les  eaux  de  Vittel,  Contrexé- 
ville  ou  Evian,  la  cure  de  raisin,  l'administration  prolongée  de  l'uro 
Iropine  et  un  traitement  local  consistant  en  un  raclage  de  la  couche 
épithéliale,  ou  des  injections  sous-conjonctivales  d'eau  salée. 

MoRAX.  —  Sur  Vétiologie  des  ophtalmies  du  nouveau-né  et  la 
déclaration  obligatoire,  p.  346. 

Sous  le  nom  d'ophtalmie  du  nouveau-né,  on  a  groupé  une  série  d'in- 
fections conjonctivales  dont  l'étiologie  est  très  nettement  connue  et  dé- 
terminée pour  les  unes,  tandis  que  pour  les  autres  elle  est  encore 
sujette  à  discussion.  L'infection  par  le  gonocoque  est  la  cause  de  la 
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moitié  des  caf.  d'apbUlmte  surveps^nt  daii^  le3  huit  premiers  jours 
après  la  naissance. 

Parmi  les  ophtalmies  qui  débutent  pendant  les  huit  premiers  jours 
ou  après  ce  délai,  il  eniest.uatr^s  p^Ut  n^^^br.e  qui  reconnaissent  pour 
cause  une  inlectioû  déterminée  par  u^  bftQiI,le  spécifique  (bpçiU;^  de 
Weeks,,  dIpio-baoiUe),  ou  ppr.le, pneumocoque  ou  Iq  streptocoque* 

Chez  le  plus  ^rand  nombre,  des,  n^IMp^r  i'exaçQen,  de  la  sécrétion 
conjonctitale  ne  révèle  la  présence  d^'ietucHU  jmicrobe.à  laquelle  puisse 
être  rattachée/rinfection.  Pour  uçi.  tr^s  pe^Ut  no0|l^r,e  de  ces  fa|ts,  il 
semble  que  l'inflammation  conjonctivale,  comme  le  coryz^,  relève 
d'une  infection  hérédo-syphilitique.  Enfin,  pour  le  reste  des  cas  toute 
conclusion  étiologique  parait  prématurée.  Rien  n'autorise  à  penser 
que  Tophtalmie  non  biennorragique  soit  la  conséquence  de  la  malpro- 
preté de  la  sage-femme  ou  de  la  garde.  Cette  interprétation  a,  en 
outre,  le  gros  inconvénient  de  rendre  plus  difficile  la  déclaration  et  le 
traitement  précoce  de  Tophtalmie  des  nouveau-nés. 

Terson.  —    Technique  de  V arrachemenl  capsulaire  dans  Fax* 
traction  de  la  cataracte^  p.  420. 

L'auteur  discute  surtout  l'utilité  d'un  pins  ou  moins  grand  nombre 
de  dents  à  l'extrémité  des  pinces  servant  à  cet  arrachement.  S'il  y  a 
un  grand  nombre  de  dents,  on  peut  saisir  la  capsule  sur  une  assez 
grande  étendue,  mais  la  pince  devient  en  même  temps  «  un  instru- 
ment redoutable  pour  les  parties  voisines  ».  La  pince  avec  deux  dents 
sous  chaque  branche  suffit  8  à  9  fois  sur  10  pour  arracher  un  lambeau 
de  cap^e  ayant  transversalement  toute  la  largeur  de  la  prise  et  ver- 
ticalement la  moitié  au  moios  du  diamètre  du  cristallin.  Pour  obtenir 
ce  résultat,  la  pince  est  portée  fermée  jusqu'à  la  partie  inférieure  du 
champ  pupillaire,  puis  ouverte  lentement,  imprimée  dans  la  capsule 
par  un  petit  coup  sec  combinée  un. très  léger  mouvement  de  recul,  et 
enfin  amenée  au  dehors  avec  lenteur  en  tirant  doucement  tantôt  à 
gauche,  tantôt  à  droite.  La  manœuvre  réussit  un  peu  plus  difficile- 
ment lorsque  le  cristallin  est  très  gonflé  par  d'abondantes  masses  cor 
ticales  ramollies.  Dans  ce  dernier  cas,  on  pourrait  se  servir  d'une 
pince  ayant  une  ou  deux  grifles  en  plus  de  chaque  côté. 

Desghamps.  —  Sur  tétiologie  des  polypes  de  la  conjonctive,  p.  429. 

Cette  étiologie  n'est  pas  indiquée  dans  les  traités  classiques.  Ces 
polypes  de  la  conjonctive  se  rencontrent  presque  toujours  chez  des 
enfanta  et  surtout  chez  des  jeunes  enfants.  Dans  presque  tous  les  cas 
que  l'auteur  a  eu  à  traiter,  ces  tumeurs  étaient  accompagnées  d'un 
corps  étranger,  souvent  tr^  petit,  logé  dans  le  cul-de  sac  conjoncti- 
val,  dans  le  voisinage  du  point  d'implantation  du  polype.  En  présence 
d'un  polype  de  la  conjonctive,  il  faut  donc  penser  au  corps  étranger 
et  le  rechercher  avec  soin  ppur  éviter  les  récidives, 
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Lagrange.  —  De  la  résection  du  sympathique  dans  le  glaucomer 
p.  439. 

Obs.  I.  —  F...,  62 ans.  Glaucome  aigu  remontant  à  5  semaines.  Œil 
inéclairable,  V  =:  0,  pupille  très  dilatée,  douleurs  très  vives,  T.  -h  2. 
Résection  du  ganglion  cervical  supérieur.  Immédiatement  rétrécisse- 
ment de  la  fente  palpébrale  et  de  la  pupille,  abaissement  de  la  tension. 
Celle-ci  commence  à  se  relever  au  bout  de  quelques  jours  et  revient 
à  +  2  en  ÏO  à  12  jours.  Le  seul  résultat  durable  est  la  diminution  d» 
la  lente  palpébrale. 

Obs.  11.  —  Fillette  de  3  ans.  L'œil  droit  commença  à  augmenter  de 
volume  vers  l'âge  de  18  mois.  Œil  très  volumineux,  pupille  dilatée, 
excavation  glaucomateuse  de  la  papille,  T.  + 1 .  Résection  du  ganglion 
cervical  supérieur.  Résultat  :  diminution  de  la  tension,  rétrécissement 
de  la  pupille,  légère  diminution  de  la  fente  palpébrale.  Après  quelques 
alternatives  d*élévation  et  d'abaissement,  la  tension  reste  déûnitive- 
ment  à  -|-  1,  comme  avant  l'opération,  et  le  seul  résultat  durable  n'est 
encore  qu'un  léger  rétrécissement  de  la  fente  palpébrale. 

Dans  les  expériences  faites  chez  le  cbien,  l'auteur  a  pu  constater 
également  que  l'hypotension  résultant  de  la  sympatbectomie  ne  se 
maintient  que  pendant  quelques  semaines. 

DiANoux.  —  Dans  quelles  limites  rénucléalion préventive  met-elle 
à  Cabri  de  rophtalmie  sympathique  ?  p.  [\tfi. 

L'auteur  entend  par  énucléation  préventive  celle  qui  est  pratiquée 
avant  tout  symptôme  d'ophtalmie  sympathique  et  non  pas  seulement 
celle  qui  suit  immédiatement  Taccident.  De  ses  observations,  d'une 
enquête  à  laquelle  il  s'est  livré  et  de  ses  recherches  bibliographiques, 
il  conclut  qu'il  n'existe  aucune  observation  authentique  d'ophtalmie 
sympathique  développée  après  Ténucléation  préventive  plus  tard  que 
la  7«  semaine.  Passé  cette  époque,  l'opéré  doit  être  considéré  comme 
déûnitivementà  l'abri.de  toute  complication  du  côté  de  l'œil  sain. 

Bourgeois.  —  Les  maladies  des  yeux  dans  la  loi  du  i5  février 
1902  [Décret  du  10  février  1908),  p.  448. 

Parmi  les  maladies  pour  lesquelles  la  déclaration  et  la  désinfection 
sont  obligatoires,  se  trouve  Tophtalmie  des  nouveau-nés,  à  condition 
que  le  secret  de  l'accouchement  n'ait  pas  été  réclamé,  et  parmi  les 
maladies  pour  lesquelles  la  déclaration  est  facultative,  se  trouvent  la 
conjonctivite  purulente  etTophtalmie  granuleuse. 

L'ophtalmie  des  nouveau- nés  était  obligatoire  en  exécution  de  la  loi 
de  1892,  mais  cette  déclaration  n'a  jamais  été  faite.  L'auteur  propose 
qu'elle  soit  obligatoire  dans  tous  les  cas  et  que,  dans  le  cas  où  une 
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sage-femme  fera  la  déclaration,  elle  soit  tenue  de  faire  soigner  immé- 
diatement Tenfant  par  un  médecin. 

Pour  ce  qui  est  de  la  conjonctivite  purulente,  il  est  probable  qu'on 
n'a  pas  eu  l'intention  d'y  englober  la  conjonctivite  blennorragique  et 
qu'il  s'agit  de  la  conjonctivite  aiguë  contagieuse.  En  raison  des  cas 
sérieux  que  l'on  rencontre  communément,  il  aurait  été  sage  de  rendre 
obligatoire  la  déclaration  de  cette  maladie. 

Enfin,  pour  l'ophtalmie  granuleuse,  la  déclaration  pourrait  en  être 
rendue  obligatoire  également. 


111.  —  Revue  générale  d'ophtalmologie. 

(Janvier,  février,  mars,  avril  1903.) 

Analysée  par  le  docteur  Péchin. 

E.  RoLLET.  —  La  cure  radicale  des  dacryocysiites  par  r extirpa- 
tion du  sac  lacrymal.  Résultats  éloignés. 

M.  Rollel  donne  le  résumé  de  27  cas  de  dacryocystites  traités  par 
l'extirpation  du  sac.  Le  dépouillement  de  ces  27  cas  d'inflammations 
lacrymales  à  formes  diverses  (écoulement lacrymal,  tumeur  lacrymale, 
phlegmon  péri-lacrymal,  fistule  lacrymale,  dacryocystile  tuberculeusp, 
tumeur  prélacrymale)  et  revus  de  6  mois  à  6  ans  et  demi  après  l'in- 
tervention lui  permettent  de  conclure  que  dans  la  très  grande  majo- 
rité des  cas  on  obtient  la  cure  déQnitive  des  dacryocystites  par  l'abla- 
tion méthodique  du  sac  lacrymal.  Cette  cure  a  pour  expression  la 
disparition  de  la  suppuration  et  du  larmoiement.  Afin  d'éviter  un  re- 
tard dans  la  réunion  de  la  plaie  et  une  rechute,  Rollel  conseille  de  ne 
faire  ni  suture,  ni  drainage,  mais  un  pansement  à  plat  et  de  bien  dé- 
cortiquer le  sac  en  totalité  avec  une  rugine.  Il  est  inutile  d'enlever 
glandes  et  sac  dans  la  première  séance  pour  obvier  à  un  larmoiement 
persistant.  Le  larmoiement  disparaît  progressivement,  non  pas  que  les 
voies  d'excrétion  ne  soient  que  partiellement  oblitérées,  mais  parce  que 
rirritation  lacrymale,  cause  première  du  larmoiement,  est  supprimée 
et  surtout  parce  que  glandes  et  sac  lacrymaux  font  partie  d'un  môme 
système,  formant  un  tout  qui  fonctionne  de  pair  et  se  modifie  parallè- 
lement. 

S.  Baudry.  — Note  sur  Copthalmie  égyptienne  et  les  granulations 
en  Egypte. 

On  ne  doit  pas  confondre,  par  l'expression  op/z/a/m/c  égyptienne,  le 
trachome  et  la  conjonctivite  catarrhale  ou  purulente  qui  peut  l'ace 
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pagner.  Le  i^achbIIve  est  dû  à  un  agent  pathogène  spécifique  non  en^ 
core  déterminé,  fréquent  dans  la  classe  pauvre  et  soumis  dansune 
mesure  non  précise  à  des  conditions  climatériques  et  dest influences 
extérieures.  Baudry  admet  cette  opinion  de  ses  conlrères  Mohamed 
Eloui  Bey  et  Samch  Bey,  avec  lesquels  il  a  visité xle  nombreux  granu- 
leux bu  Caire. 

E.  RoLLET.  —  Lymphadénome  de  Vorbite, 

Un  cas  de  lymphadénome  de  l'orbite  gauche  chez  une  femme  de 
52  ans  ;  Forbite  droit  est  sain.  A  noter  cette  unilatéralité,  puisque  dans 
les  observations  publiées  le  néoplasme  est  bilatéral.  5  mois  après  Topé- 
ration  il  n'y  avait  pas  de  récidive.  La  tumeur  a  mis  3  ans  à  évoluer. 

L'œil  n'est  pas  indemne  ;  outre  la  limitation  des  mouvements  due  à 
la  tumeur,  on  constate  de  l'iritis  ;  œil  inéclairable.  La  malade  dis- 
tingue le  jour  de  la  nuit.  Le  diagnostic  de  sarcome  des  glandes  lacry- 
males est  rectifié  par  l'examen  microscopique  qui  a  montré  un  lym- 
phadénome ou  lymphosarcome  de  Torbite  ne  faisant  que  pointer 
dans  la  région  de  la  glande. 

ToRNATOLA.  —  Chirurgie  oculaire  conservatrice. 

On  ne  doit  pas  énucléer  immédiatement  les  yeux  blessés  par  des 
grains  de  plomb  de  chasse,  même  quand  le  plomb  est  resté  dans  l'ôeiL 
à  moins  de  danger  immédiat  et  certain  d'ophtalmie  sympathique.  La 
même  mesure  conservatrice  doit  être  prise,  en  général,  dans  les 
traumatismes  oculaires.  On  s'attachera  surtout  à  ne  pas  laisser  Toeil 
s'infecter  par  la  plaie,  et  dans  ce.  but  Tornatola  recommande  la  suture 
de  la  conjonctive. 

Speciale-Cirincione.  —  Comme  conjpnciivale.  syphilitique  héré- 
ditaire tardive. 

En.présence  d'une  tumeur  de  la  conjonctive  chez  un  jeune  sujet,  on 
doit  songer  à  la  possibilité  d'une  gomme  par  syphilis  congénitale,  dont 
les  symptômes  sont  les  suivants  :  surface  lisse,  transparence  gélati- 
neuse, couleur  cuivrée,  mobilité  facile  sur  le  globe,  développement 
rapide.  Chez  un  jeune  homme  de  15  ans,  tumeur  datant  de  3  semaines, 
située  sur  la  conjonctive  bulbaire  de  l'œil  droit  dans  la  région  externe, 
soulevant  les  paupières.  Pas  d'adhérence  avec  ces  dernières.  La  tumeur 
part  du  bord  de  la  cornée  et  s'étend  au  delà  des  culs-de-sac  conjoncli- 
vaux  dans  toutes  les  directions.  Aspect  gélatineux,  teinte  cuivrée,  sur- 
face lisse,  molle,  élastique,  se  déplace  sur  lé  gh)be,  adhère  à  la  con- 
jonctive. Le  reste  de  l'œil  est  normal.  Visiom^i,  ganglion  préauri- 
culaire tuméfié,  douloureux  à  la  pression.  Autres  petits  ganglions 
mobiles  au  cou  et  à  la  région  susclaviculaire.  Pas  de  stigmates  de  sy- 
philis. Père  syphilitique  (syphilis  contractée  peu  avant  son  mariage), 
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mort'.de  tuberculose.  Deux  sœurs  aînées  mortes  de  tuberculose.  Le.dia- 
gnostic  fut  hésitant  entre  un  lympho-sarcome  et  uneltumeur  tubercu- 
leuse, cette  dernière  étant  plus  probable.  Ablation  de  la  tumeur, 
inoimlfttion  native  lau, point  de  vue  dala  tuberculose;  un. ramollis- 

f  sèment  de  la*  voûte  tpalaline  céda  àTiodure  de  potassium,  et  Texamen 
microscopique  ffévéla. une:  tumeur  <le  «gcanulation  ^de  Virehow,  une 

Mgommâ  «MÎOBCtîvak. 

Desgouttes  et  Muller.  — Deux  observations  de  paralysie  isolée 
complète.  cUi  moteur  oculaire. commun  à  Ja  suite  d'un  trauma- 
tisme du  crâne. 

A  la  suite  d!un  traumatisme  au  niveau  de  la  bosse  pariétale  droite 
dans  le  premier  cas,  de  la  région  occipitale  dans  le  second,  apparaît 
aussitôt  une  paralysie  complète  et  totalade  la  111®  paire  droite  chez  le 
premier  blessé  et  gauche  chez  le  second.  Guérison  spontanée  et  com- 
plète chez  tous  deux,  en  quelques  semaines.  Les  auteurs,  pensent  à  un 
épanchement  sanguin  dans  la  gaine  du  neri. 


Wi —  Arohiv  tùr  A^gezklieUkixnde. 

Volume  XLIV  (///a). 
Analysé  par  le  xiocteuri  Henri  Qoppez.(Bruxelles). 

Laqueur.  —  Unxas  de  cécité  double  par  coup  de  feu. 

Homme  de  30  ans  s'étant  tiré  un  coup  de  revolver  à  la  tempe  droite. 
La  balle  traversa  l'orbite  droite  en  luxant  l'œil,  Tethmoïde,  en  détrui- 
sant les  nerfs  olfactifs,  et  alla  se  loger  dans  l'orbite  gauche.  On  dnt 
énucléer  Tœil  droit  immédiatement.  Dans  rœil  gauche,  on  put  cons- 
tater une  nappe  hémorragique  ayant  douze  fois  l'étendue  de  la  papille 
et  qui,  après  résorption  du  sang,  laissa  à  découvert  de  nombreuses 
déchirures  choroïdiennes.  Les  vaisseaux  papillaires  avaient  leur  aspect 
normal.  La  cécité  était  absolue. 

L'auteur  ne  (»rait  pas  à  une.  lésion  du  nerf  optique  derrière 
rentrée  des  vaisseaux  centcaux,  la  radiographie  localisant  la  balle 
plus  ea  avant,  mais  à  de  simples  altérations,  de  rœil  iuLrméme  par 
eoDtusion  directe. 

'Picolai.  —  Sur  les  coups  de  feu  à  la  tempe  aveùdésions  oculaires. 

L'auteur  1  rapporte  , quatre  observations,  dont  trois  avec  cécité 
double.  11  fait  efisui te. un.  exposé  complet  des  symptômes  de  ces  trau- 
matismes,  ainsi  que  de  leur  diagnostic  et  de  leur  traitement. 
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Peters.  —  Le  ngstagmus  des  mineurs  est-il  d'origine  iabyrin- 
thique  f 

L*auteur  n'est  pas  partisan  de  la  théorie  de  Nieden,  appuyée  par 
Dransart  et  Snell.  11  croit  que  le  nystagmus  dépend  primitivement 
de  la  position  de  la  tète  et  non  de  la  position  des  yeux.  Le  rejet  pro- 
longé de  la  tète  en  arrière  déplace  le  liquide  dans  le  labjrrinthe,  ce 
qui,  à  la  longue,  amène  des  lésions  pouvant  déterminer  le  nystagmus. 

GuiLLERY.  —  Sur  les  troubles  cornéens  dus  à  la  chaux  et  sur  un 
procédé  nouveau  pour  les  éclaircir. 

On  distingue  des  troubles  primitifs  dus  à  Faction  directe  de  la 
chaux,  des  troubles  secondaires  dus  à  la  réaction  consécutive  et  des 
troubles  cicatriciels  suites  d'ulcération,  de  perforation  ou  de  nécrose 
de  la  cornée. 

Les  troubles  primitifs  dépendent  de  la  formation,  au  sein  du  tissu 
cornéen,  d'un  albuminate  de  calcium,  ainsi  que  Ta  démontré 
Andréas.  Guillery  a  établi  que  ce  sel  organique  est  soluble  dans  une 
solution  de  sel  ammoniac.  11  a  cru  pouvoir  tirer  parti  de  cette  propriété 
pour  tenter  d'éclaircir  ces  troubles  cornéens  {primitifs.  11  a,  dans 
ce  but,  institué  toute  une  série  d'expériences  sur  les  animaux,  qui 
lui  ont  démontré  que  le  sel  ammoniac  était  bien  toléré. 

Chez  un  sujet  âgé  de  18  ans,  dont  la  cornée  gauche  était  entière- 
ment opacifiée  à  la  suite  d'une  brûlure  à  la  chaux,  Guillery  put 
employer  des  solutions  de  sel  ammoniac  à  doses  progressivement 
croissantes,  jusqu'à  20  p.  100,  sans  réaction  notable.  11  mit  la  solu- 
tion dans  une  œillère  et  il  fit  baigner  l'œil  une  demi-heure,  deux  fois 
par  jour.  Il  y  eut  éclaircissement  notable  de  la  cornée,  mais  les  cas 
observés  ne  sont  pas  encore  suffisamment  nombreux  pour  permettre 
des  conclusions  fermes. 

Saffner.  —  Remarques  cliniques  sur  le  jéquiritol  et  le  jéquiritol- 
sérum . 

L'auteur  a  expérimenté  ces  produits  dans  quatorze  cas  de  kératite 
eczémateuse  et  dans  trois  cas  de  kératite  parenchymateuse;  huit 
fois,  il  a  dû  recourir  à  des  instillations  de  sérum.  Il  a  vu  s'éclaircir 
des  troubles  cornéens  fort  épais;  les  opacités  diffuses  deviennent  à 
peine  visibles.  Les  ulcères  se  comblent  sans  amener  à  leur  suite  de 
cicatrisations  profondes.  Les  pannus  disparaissent  complètemenL 
Dans  les  kératites  parenchymateuses,  les  résultats  ont  été  moins 
favorables,  les  troubles  appartenant  aux  couches  profondes  de  la 
cornée,  alors  que  le  jéquiritol  agit  surtout  sur  les  couches  superfi- 
cielles, par  imbibition  séreuse  et  formation  de  nombreux  vaisseaux 
nouveaux. 
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H,   Symens.   —  Examen  microscopique  d'un  œil  myope   avec 
cône  nasal. 

Au  niveau  du  cône,  il  y>  avait  adhérence  intime  entre  la  choroïde  et 
la  rétine  et  disparition  de  la  couche  pigmentaire  ainsi  que  des  cônes 
«t  bâtonnets.  A  cette  région,  il  n'y  avait  pas  de  rétraction  de  la  Jame 
élastique  ;  il  existait,  au  contraire,  de  la  super  traction  vers  le  nerf 
optique. 

H.  HoFMANN.  —   Contribution  à  l'étude  des  altérations  vascu- 
laires  de  Vœil  dans  la  néphrite  chronique. 

L'auteur  a  examiné  les  yeux  d*un  sujet  âgé  de  4iS  ans,  décédé  à  la 
suite  d'une  néphrite  chronique  et  atteint  d'embolie  de  l'artère  centrale 
de  la  rétine  à  gauche,  six  mois  auparavant. 

Les  artères  rétiniennes  ont  leurs  parois  épaissies  et  leur  lumière  ré- 
duite considérablement^  par  prolifération  excessive  de  l'intima  ;  les 
oellules  endothéliales  sont  disjointes  ;  il  y  a  fréquemment  de  la  mul- 
tiplication nucléaire.  On  remarque  également  autour  des  vaisseaux  un 
espace  vide,  total  ou  partiel,  déjà  décrit  par  Nuël  comme  dû  à  un 
œdème  interstitiel. 

Dans  l'artère  centrale,  qu'on  ne  peut  étudier  que  sur  un  trajet  de 
4  millimètres  derrière  le  globe,  on  découvre  un  bouchon  obtura- 
teur, bien  organisé,  formé  de  tissu  conjonctif  avec  un  peu  de  fibrine 
et  s'étendant  jusqu'à  la  lame  criblée.  Ce  bouchon  n'adhère  pas  aux 
parois  du  vaisseau  ;  le  contact  n'est  pas  intime  partout  et  on  trouve 
alors  interposé  un  coagulât  homogène.  Six  mois  s'étant  écoulés 
depuis  le  moment  de  laccident,  il  est  malaisé  de  dire  si  ce  bouchon 
est  un  embole  ou  un  thrombus. 

Il  y  a  lieu  de  noter  que  dans  l'autre  œil,  qui  présentait  de  la  né- 
vrite optique  avec  de  petites  hémorragies  rétiniennes,  le  môme  bou- 
<5hon  existe,  mais  incomplet  ;  une  mince  zone  périphérique  est  encore 
accessible  au  sang.  Cet  œil  était  amblyope,  mais  non  amaurotique 
comme  l'autre. 

Les  vaisseaux  de  la  choroïde  présentent  des  altérations  considéra- 
bles. Ils  sont  le  siège  d'une  endarlérite  telle  que  la  lumière  a  presque 
partout  disparu.  Il  y  a  de  plus  des  masses  hyalines,  qui  occupent  par 
places  toute  l'épaisseur  de  la  paroi  vasculaire. 

Dans  la  couche  chorio-capillaire,  un  grand  nombre  de  vaisseaux 
sont  remplacés  par  des  masses  hyalines,  alignées  les  unes  à  côté  des 
autres  comme  des  chapelets  de  perles.  Ces  masses,  qui  peuvent  con- 
fluer, sont  situées  sous  la  lame  vitrée.  A  la  surface  de  la  choroïde,  on 
remarque  de  petites  saillies  de  même  nature.  La  couche  chorio-capil- 
laire n'existant  pas  à  la  base  de  ces  saillies,  on  peut  admettre  qu'il 
s'agit  de  masses  hyalines  formées  aux  dépens  de  la  chorio-capillaire 
et  ayant  rompu,  à  cause  de  leur   volume,  la  lame  vitrée.  Ces  saillies 
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n'ont  rlèn'de  commu'n  aréc  les-glàiidds  de  la  lame  vitrée,  bien  con- 
nues opbtalmoscopiquement  et  anatomiquement.  C'est  au  niveau  de  la 
macula  que  les  lésions  sont  le  moins  marquées,  peut-être  à  cause  de 
la  Vascnlarisationf  spéciale  de  âette  région. 

»D.  Reimar.   —  Échelles  d'acuité  et  projections  transparentes. 

L'auteur  obtient  la  transparence  en  immergeant  les  échelles  ordi- 
naires sur  papier  dans  un  bain  de  paraffine.  11  recommande  pour  les 
figures  à  projeter  la  même  technique,  comme  de  beaucoup  plus  aisée 
'que  la  méthode  de  Dimmer,  au  baume  de  Canada.  Les  résultats  sont 
également  de  beaucoup  sapéHëurs. 

A.  ScHiELE.  —  Le  trachome  chez  r enfant. 

Contrairement  à  l'opinion  de  Fuchs  et  d'autres  auteurs,  Schiele,  qui 
exerce  dans  le  gouvernement  de  Kursk,  croit  que  le  trachome  est  très 
fréquent  chez  l'enfant.  11  admet  aussi  l'identité  de  la  conjonctivite 
folliculaire  et  du  trachome  ;  il  a  pu  voir  chez  les  membres  dune  même 
famille  tous  les  degrés,  depuis  les  simples  follicules  dans  le  cul-de- 
sac  inférieur  jusqu'aux  cicatrices  typiques.  11  fait  également  reinar- 
quer  que,  dans  les  contrées  où  règne  le  trachome,  il  y  a  beaucoup  de  cas 
de  conjonctivite  folliculaire  et  que  là  où  il  n'y  a  pas  de  trachome,  les 
follicules  font  également  défaut. 

Ad.  Steiger.  —  Acuité  visuelle  et  astigmatisme. 

L'auteur  a  examiné  les  yeux 'de  440  écoliers  et  de  500  écolières.  II 
arrive  aux  conclusions  suivantes  : 

l*  L'astigmatisme  c.  à  1.  r.  diminue  l'acuité  visuelle,  même  dans  ses 
moindres  degrés,  et  gagne  beaucoup  à  la  correction.  Les  phénomènes 
asthénopiques  sont  très  fréquents. 

2°  L'astigmatisme  s.  1.  r.  jusqu'à  i  D  75  (dans  le  jeune  âge)  laisse 
une  bonne  acuité  visuelle,  encore  améliorable  par  lès  verres  dans 
beaucoup  de  cas.  Ce  sont  les  phénomènes  asthénopiques  qui  réclaiDént 
surtout  la  correction. 

3°  Les'degrés  élevés  d'astîj^matisme  donnent  une  vision  de  4/3à  1/2, 
qui  peut  atteindre  la  nbi-male  par  la  correction. 

'4<*  Un  astigfmatisme  unilatéral  abaisse  plus  l^acuité  visuelle  que  'le 
même  dcj?ré  d'astigmatisme  bilatéral  ;  il  se  laisse  également  corri- 
ger plus  difficilement  et  le  patient  ne  supporte  pas  toujours  le  verre 
^  cylindrique,  surtout  si  celui-ci  est  fort. 

'Nàegeli.   —  Injections   sous-conjon'ctivales   (Tiodipine   chez  'le 
lapin. 

II  résulte  des  fekpériences  de  TauleuT  que  l'OBil  du  lapin  suppbrlè  trèa 
'  bien  les  injections  sous-conjonctivales  de'0,2  à  i  gr&mme  dModipine 
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à  i0èl25  p.  100.  On  ne  peut  injecter  que  de  petites  doses' et  à  dé  cer- 
tains intervalles,  sinon  ranimai  meurt  hi toxique. 

On  peut  retrouver  dans  l'œil  1/Îfr2  p.  1.000  de  Hode  injecté,  oui7 
'à  ^5  milligrammes  d*iode  par  gramme  d'oeil.  L'iode  se  retrouve  dans 
toutes  les  parties  de  l'œil  en  proportions  variables. 

Les  injections  sous-cotanées  d'iodipine  permettent  de  déceler  dans 
l'œil  des  quantités  d'iode  à  peu  près'  semblables.  Mais  la  dose  à  in- 
jecfter  doit  être  plus  considérable.  Môme  résultat  avec  Tinjection  sdus- 
conjonctivale  d'iodure  de  potassium  ô  5  p.  100.  Mais  cette  dernière 
injection  est  trop  douloureuse  pour  entrer  dans  la  pratique. 
-  L'action  de  Tîode  introduit  danë  Fœil  n'est  pas  bactéricide  ;  c'est  un 
'moyen  de  résorption  énergique. 

Les  résultats  chez  l'bomme  sont  satisfaisants.  Les  injections  sont 
peu  douloureuses.  On  injecte  0  gr.  2  à  0  gr.  3  d'iodipine  à  10  p.  iOO 
tous  les  trois  à  huit  jours.  On  rl*ôbserve  pas  d'adhérences  entre  la 
conjonbtive  et  la  sclérotique.  L'auteur  a  ëu  recours  à  ces  injections 
dans  deux  cas  de  sclérite  (succès  complet),  un  cas  d'hémorragie  du 
corps  vitré  (insuccès),  un  cas  de  kératite  dcndri tique  (guérison  en 
trois  semaines),  un  cas  de  kératite  neuro-paralytique  (guérison),  deux 
cas  de  choroldite  (guérison),  un  cas  de  névro-rétinite  (guérison). 

H.  Urbahn.  —  Contribution  à  Vétûde  des  gonocoques. 

Les  conclusions  de  cet  important  travail  sont  les  suivantes  : 

1^  Les  gonocoques  peuvent  se  développer  sur  les  milieux  ordinaires 
de  culture  ; 

2*  L'agar  glycérine  n'est  pas  suffisant  pour  le  diagnostic  ;  le  sérum 
de  sang  de  cheval  coagulé,  avec  Tagar  glycédné,  pourrait  être  utile 
pour  différencier  les  gonocoques  de  cocci  semblables,  spécialement  des 
méningocoques  et  des  espèces  voisines  ; 

3*»  In  vUro,  il  parait  y  avoir  des  différences  parmi  les  gonocoques  ; 

4*»  Il  reste  à  démontrer  si  ces  différences  ont  une  importance  cli- 
nique. Des  recherches  étendues  sur  ce  sujet  sont  désirables  ; 

5<*  11  reste  ô  étudier  également  si  les  différences  dans  les  caractères 
de  culture  sont  fixes  ou  variables; 

6<>  Jusqu'à  ce  que  ces  différents  points  soient  élucidés  et  les  carac- 
tères des  différentes  variétés  de  gonocoques  bien  établis,  le  terme  de 
pseudo  gonocoque  parait  inopportun. 

Em.  Hegg.  —  Nouvelle  méthode  pour  la  mensuration  de   la  pro- 
fondeur de  la  chambre  extérieure. 

L'auteur  décrit  un  ophtalmomètre  stéréoscopique  qu'il  a  fait  con- 
struire pour  mesurer  la  profondeur  de  la  chambre  antérieure. 

Stocker.  —  Un  cas  rare  de  thrombose  des  sinus  antérieurs  de -la 
base  du  crâne,  à  la  suite  d'une  thrombo-phlébite  orbitaire. 
L'auteur  rapporte  l'observation  d'une  femme  de  48  ans  atteiiite  d'une 
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blessure  légère  à  la  peau  de  Tangle  externe  de  Tœil  gauche.  La  plaie 
s  infecta,  et  sans  qu'il  se  produisit  d'abcès  orbi taire,  Tinfection  attei- 
gnit les  veines  orbitaires  et  détermina  une  tbrombo-phlébite.  I^  throm- 
bose s*étenditau  sinus  caverneux  du  côté  gauche,  puis  au  sinus  caver- 
neux du  côté  droit  et,  enfin,  à  la  veine  ophtalmique  du  côté  droit.  La 
femme  guérit,  contre  toute  attente,  avec  abolition  dune  grande  partie 
du  champ  visuel  à  gauche.  Le  traitement  consista  en  l'ouverture  de 
l'orbite  gauche,  à  1  angle  externe,  avec  irrigations  au  sublimé  et  drai- 
nage. 

L'auteur  admet  que  la  thrombo-phlébite  infectieuse  s'est  arrêtée  au 
niveau  du  sinus  caverneux  gauche;  la  thrombose  du  sinus  droit  et  de 
la  veine  ophtalmique  droite  serait  aseptique.  Mitvalsky  adéjà  démontré 
ce  fait. 

(Stocker  croit  que  le  cas  rapporté  par  lui  est  le  seul  cas  de  guérison 
connu.  Je  ferai  remarquer  que  Vander  Straeten,  de  Bruxelles,  a  publié 
un  cas  analogue  :  thrombose  des  veines  ophtalmiques  et  des  sinus  de  la 
dure-mère.  Presse  médicale  belge,  1895.) 

Senn.  —  Chorio-rétinile  rudimeniaire  par  syphilis  congénitale. 

L'auteur  rapporte  64  cas  minutieusement  étudiés.  Tous  se  caracté- 
risent par  un  manque  notable  de  pigment  rétinien  en  des  endroits  bien 
limités,  où  les  vaisseaux  de  la  choroïde  deviennent  alors  très  apparents. 

Il  reconnaît  3  types  principaux  :  V  la  forme  périphérique,  2**  la 
forme  péripapillaire  ;  3®  la  forme  en  secteur  partant  de  la  papille  et 
s'étendant  jusqu'à  la  périphérie. 

Outre  l'absence  de  pigment  rétinien,  Senn  retrouve  dans  chaque  cas 
des  zones  chagrinées  dans  la  choroïde  et  de  petits  foyers  de  choroïdite. 
parfois  difficiles  à  découvrir. 

L'étiologie  n'est  pas  toujours  aisée  à  établir  ;  il  s'agit  de  syphilis 
héréditaire  très  atténuée  ;  d'autres  stigmates  peuvent  faire  défaut  et 
l'interrogatoire  des  parents  est  délicat. 

Le  traitement,  que  l'auteur  n'a  d'ailleurs  pu  appliquer  dans  tous  les 
cas,  améliore  sensiblement  la  vision.  Celle-ci  se  relève  en  moyenne 
de  54  p.  iOO.  L'auteur  a  eu  recours  aux  injections  d'huile  biiodurée 
(Panas),  30  injections  au  minimum,  avec  administration  consécutive 
d'iodure  pendant  3  à  6  mois.  11  y  a  joint  chez  les  malades  internés  des 
bains  de  sudation  et  des  injections  sous-conjonctivales  de  cyanure 
d'hydrargyre  au  5/000®. 

F.  Weber.  —  Un  cas  de  chancre  induré  de  la  paupière  supérieure. 

A.  SiEGRisT.  —  Sur  une  maladie  peu  connue  du  nerf  optique. 

Travail  très  étendu  portant  sur  un  grand  nombre  d'observations  et 
accompagné  de  planches  du  plus  haut  intérêt. 
L'auteur  a  remarqué  sur  un  grand  nombre  de  nerfs  optiques,  fixés 
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dans  le  liquide  de  Mûller,  des  foyers  malades  visibles  à  Toeil  nu  sur 
les  coupes.  Ces  foyers,  pareils  à  des  taches  claires,  ne  se  retrouvent  pas 
aux  mômefi  places  sur  des  coupes  successives,  mais  ils  se  déplacent 
vers  le  centre  ou  la  périphérie,  pour  disparaître  après  un  trajet  de 
quelques  millimètres,  tandis  que  d*autres  taches  apparaissent.  Ces 
taches  se  trouvent  surtout  dans  les  parties  sous-piales  du  nerf,  dans  le 
voisinage  du  canal  optique  ou  dans  la  région  comprise  entre  le  globe 
oculaire  et  le  point  de  pénétration  des  vaisseaux  centraux. 

Au  microscope,  on  reconnaît  qu'il  s'agit  d'une  dégénérescence  en 
loyers  des  faisceaux  nerveux,  avec  dégénérescence  graisseuse.  Ces 
foyers  peuvent  se  réunir  et  donner  ainsi  à  l'affection  une  allure  dif- 
fuse. Cette  dégénérescence  amène  une  infiltration  des  mailles  névrogli- 
ques  environnantes  par  de  la  graisse  et  par  des  masses  myéliniques, 
se  colorant  en  noir  par  Thématoxyline  de  Weigert.  La  névroglie  peut 
proliférer  secondairement  au  sein  du  tissu  malade  et  les  fibres  ner- 
veuses encore  intactes  peuvent  se  déplacer.  11  y  a  même  peut-être  une 
Déoformation  partielle  de  fibres  à  myéline,  comme  dans  les  névromes 
consécutifs  à  la  résection  optico  ciliaire,  d'où  la  présence  dans  le 
champ  du  microscope  de  nombreuses  fibres  transversales.  Les  foyers 
de  ramollissement  peuvent  parfois  se  résorber  en  totalité. 

Deux  auteurs  seulement  ont  signalé  cette  lésion,  Leber  en  1868  et 
Schlodlmann  en  1900.  Elle  est  cependant  très  fréquente;  on  la  trouve 
à  la  suite  des  affections  graves  du  cerveau  et  de  ses  enveloppes;  elle 
accompagne  assez  souvent  des  maladies  générales,  Talcoolisme,  la  leu- 
cémie, la  néphrite,  le  diabète,  l'artériosclérose,  la  sénilité.  Enfin,  on 
la  rencontre  dans  un  grand  nombre  d'affections  oculaires,  surtout 
dans  la  panophtalmie.  Sur  80  yeux,  Siegrist  a  retrouvé  cette  lésion 
51  fois.  On  ne  peut  admettre  qu'il  s'agisse  d'une  lésion  cadavérique  ou 
d'une  altération  due  au  liquide  de  Mùller,  car  la  plupart  des  nerfs 
provenaient  d'yeux  énucléés  sur  le  vivant,  et  quelques  pièces  avaient 
été  fixées  au  formol. 


V.  -  Annali  dl  Ottalmologia,  vol.  XXXII  (4903),  fasc.  4  à  10  (4). 
Analysés  par  le  Docteur  A.  Antonelli. 

A.  BiETTi.  —  Contribution  clinique  et  anaiomique  à  l'étude  de 
Vophlalmie  mélaslatique,  Fasc.  i,  p.  3à  5o. 

Les  trois  observations  de  Bietti  sont  intéressantes,  car  la  première 
montre  le  début  choroïdien  d'une  métastase  bilatérale  par  pneumo- 

(i)  Les  fascicules  2,  3,  4  et  une  partie  des  fascicules  5,  6,  7,  8,  9,  10 
contiennent  les  mémoires  présentés  au  Congrès  de  Florence  (octobre  1902), 
dont  nous  avons  déjà  donné  le  compte  rendu  dans  ce  journal. 
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coque,  la  deuxième  prouve  la  possibilité  du  retour  de  la  vieriou  après 
arnauroseiel  de  la  guérison  d'un  décolkment  rétinien  inflaDOfliatoire 
métadtaftique,  Ua  troisième  décrit  une  forme  relativement  bénigne  de 
métastase  oenlaire  >par  Iniection  puerpérale.  Ce  sont -des  earaclères 
anatomiques  et  cHniques  assez  rares  pour  justifier  la  publication 
émaâant  de  iacHnique  du  professeur  Ax'enfeldrà  Fribourg. 

De  BÉRARDiNis.  —  ContribiUion  clinique  et  ùnaiomique  à  l'éiude 
dts  épifhéliomes  du  limbe  et  de  la  conjonctive  bulbaire.  Yû^c,  i, 
p.  5i  à6i. 

Chez  deux  garçons,  Tan  (de  d  ans,  et  Tau-tre-de  iO  ans,  de  Bérardi- 
nis  a  étudié  au  microscope  des  épithéliomas^du  limbe  et  de  la  conjoac- 
tive  bulbaire  excisés  à  ieurdébut.  La  néopiasie  est  très  rare  ebez  les 
jeunes  sujets,  -et  elle  n'afiecte  pas  toujours  uncaractère  de  matignité 
prononcé,  car  ia  guérison  peut  ètredélinitive  après* une  excision  cadi* 
cale. 

G.  Valenti.  —  Gliomyxosarcome  endophyte  de  la  rétine.  Fasc.  i, 
p.  32  à  67. 

Chez  un. enfant  de  li  mois,  dont  une  sœur  déjà  avait  présenté  un 
gliome  de  la  rétine  aux  deux  yeux,  Valenti  énucléa  rœil  gauche  et 
constata  à  Texamen  microscopique  un  glioipyxosarcome  endophytede 
la  rétine.  Au  bout  de  4  mois,  l'enfant  succomba  à  une  néopiasie  céré- 
brale. 

A.  BiETTi .  —  Sur  les  mouvements  de  rétraction  de  Cœil  et  siir 
r amincissement  de  la  sclérotique  dans  les  anomalies  muscu- 
laires congénitales,  Fasc.  5  et  6,  p.  257  à  276. 

Bietti  étudie  la  forme  congénitale  d'altération  des  mouvements  ocu 
laires  caractérisée,  par  l'abolition  ou  la  limitation  des  mouvements 
d'abduction,  limitation  modérée  des  mouvements  d'adduction,  rétrac- 
tion du  bulbe  pendant  la  convergence  et  rétrécissement  plus  ou  moins 
remarquable  de  la  fente  palpébrale  quand  le  bulbe  se  rétracte.  Rare- 
ment le  trouble  est  bilatéral,  et  le  plus  souvent  il  affecte  l'œil  gauche. 
Ces  sujets  ne  présentent  pas  de  strabisme  convergent,  leurs  yeux 
ayant  l'apparence  du  parallélisme  des  ligne»  de  regard,  ou  montrant 
parfois  une  légère  divergence.  Bietti  discute  les  causes  anatomiques 
ou  fonctionnelles  probables  de  cette  anomalie  et  termine  par  une 
observation  d'amincissement  très  remarquable  de  la  scléroctique  en 
arrière  de  l'insertion  du  droit  interne,  chez  une  jeune  fille  atteinte  de 
cataracte  congénitale,  microphtalraos  bilatéral  et  strabisme  convergent. 

Il  faut  être  prévenu  de  Texistence  de  ces  amincissements,  bien  que 
le  fait  soit  très  rare,  pour  éviter  tout  accident  de  perforation  de  la 
sclérotique  dans  l'opération  du  strabisme  chez  des  sujets  tarés. 
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CoRDA;  —  Un  cas  inééressant  dHodismeaigu^  avec  bpacH4  polaire 
antérieure  du  cristaitin^  Pasc.  5  et  6,  p.  277  à  288. 

Après  avoir  rappelé  les. Doin))reu3es  expériences. iojsU tuées  par  dif- 
férents aale^FS  sur  les  cataraclea^iciqMes  (par  désbydratatioQ  des  tis- 
sus. Corda  relate  1  observation  d'ua  homme  de. ^3  anjs,  atteint  d'io- 
dismeaigu  et  ayant  présenté,  pendant  une  semaine,  environ,  une 
opacité  légère  dans  Jea .  couches  antérieures  du  cristallin.  La  vision 
était  réduite  à  2/60.  Au  bott4;  d*une  quinzaine  de. jours.  1  acuité  était . 
redevenue  normale  et  la  transparence  des  milieux  parfaite. 

G.  Ovio,  ~  Sur  k$  lun^U€$  siénopéiques.  Fasc.  7  et  8,  p.  429  et 
454. 

Le  mémoire  de  Ovio,  portant  7  figures  dans  ,1e  texte  et  une  planche, 
est  très  complet  car  il  commence  par  un  résumé  historique,  relate  de 
nombreuses  expériences  personnelles  et  conclut  par  des  considéra- 
tions que  Ton  peut  résumer  ainsi  : 

1«  L'on  peut  réduire  au  minimum  le  trouble  visuel  dépendant  de  la 
soustraction  de  lumière  et  des  phénomènes  de  diffraction  dus  aux 
lunettes  sténopéiques  ordinaires  ; 

T  L'inconvénient  du  rétrécissement  du  champ  visuel  est  considé- 
rable, même  avec  un  trou  de  1  millimètre»  Beaucoup  moins  gênants  sont, 
à  ce  point  de  vue,  les  fentes,  sténopéiques  placées  horizontalement,  ou 
bien  les  lunettes  de  Heilborn  ; 

3<*  Le  trou  sténopéique  appliqi,ié  aux  deux  yeux  trouble  la  vision 
binoculaire,  car  les  deux  images  des  trous  s'éloignent,  puis  se  rap- 
prochent, se  superposent,  etc.  L'appréciation  des  distances,  du  relief 
(vision  binoculaire),  etc.,  sont  très  difficiles  avec  les  deux  yeux  munis 
de  trous  sténopéiques  ; 

4<»  Les  lunettes  sténopéiques  à  forme  de  coquille  sont  préférables 
aux  simples  plaques,  car  elles  éliminent  la  lumière  venant  des  côtés; 

5<»  Le  trou  sténopéique  fournit  les  images  les  plus  nettes  quand  il 
s'agit  de  compenser  les  vices  de  réfraction, mais  il  a  l'inconvénient  de 
rétrécir  beaucoup  trop  le  champ  visuel  et  de  troubler  considérablement 
la  vision,  lorsqu'il  est  appliqué  aux  deux  yeux.  La  fente  sténopéique 
fournit  un  champ  visuel  beaucoup  plus  large,  ce  qui  est  très  utile 
lorsque  la  fente  est  horizontale,  mais  corrige  beaucoup  moins  bien  les 
vices  de  réfraction.  Les  lunettes  à  la  Heilborn  (plaques  portant  des 
trous  de  moins  d'un  demi-millimètre  de  diamètre,  disposés  en  séries 
concentriques^  ne  limitent  pas  le  champ  visuel,  évitent  tout  mouve- 
ment delà  tête  peadant  la . lecture,  puisque  l'œil  trouve  à  chaque 
excursion  un.  trou  le  long  de  sa  ligne  visuelle,  éliminent  une  certaine 
quantité  de  lumière»  ce  qui  est  parfois  un  avantage;  mais  elles  odrent 
l'inconvénient  de  la  polyopie,  qui  gène  d'autant  plus  qu'elle  varie 
continuellenaent,  à  tout  mouvement  des  yeux  et  à.  tout  changement 
du  diamètre  puplllaire; 
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6"*  La  dimension  la  plus  appropriée  du  trou  sténopéique  est  celle  d'un 
millimètre  de  diamètre  ;  car,  étant  plus  petit,  il  diminuerait  beau- 
coup trop  la  quantité  de  lumière  pouvant  parvenir  à  Tœil  et  limiterai^ 
beaucoup  trop  le  cbamp  visuel,  tandis  qu'étant  plus  grand  il  ne  corri- 
gerait pas  assez  les  vices  de  réfraction  plus  ou  moins  considérables. 

En  conclusion,  et  sans  rien  affirmer  d^absolu,  les  lunettes  sténo- 
péiques  peuvent  rendre  service  dans  la  myopie  élevée,  en  ajoutant  le 
trou  de  1  millimètre,  ou  les  plaques  de  Heilborn,  à  des  verres  concaves 
de  force  moyenne.  Cet  expédient  est  vraiment  utile  pour  la  lecture, 
d'autant  plus  qu'il  s'agit  de  sujets  ayant  renoncé  depuis  longtemps  à 
la  vision  binoculaire. 

Une  autre  application  avantageuse  des  trous  sténopéiques  se  trou- 
verait dans  les  cas  d'astigmatisme  plus  ou  moins  irrégulier,  ou  de  taies 
semi-transparentes  de  la  cornée  (pour  éviter  la  diffusion),  ou  entin 
de  pupille  trop  large  et  irréductible  (paralysie  du  sphincter,  colo- 
bomes,  irideclomie). 

A.  Màgaldi.  —  Contribution  aux  opérations  de  blépharoplastie^ 
Fase,  7  et  8,  p,  465  à  477- 

Magaldi  rapporte  14  observations  cliniques  de  blépharoplasties  opé- 
rées par  le  professeur  de  Vincentiis  à  la  clinique  de  Naples.  Les  détails 
de  chaque  cas  sont  à  lire  dans  Toriginal.  Les  nombreuses  figures  du 
mémoire  prouvent,  par  la  photographie,  que  le  choix  d'un  lambeau 
pédoncule  et  le  glissement  des  tissus  suffisent  largement  à  obtenir 
les  meilleurs  résultats  possibles,  les  transplantations  à  mosaïques  ou 
à  grands  lambeaux  présentant  beaucoup  trop  de  chances  de  nécrose 
des  tissus  transplantés. 

A.  DE  LiETO  VoLLARO.  —  Anatoïïiie  pàthologiquc  de  F  arc  sénile. 
Fas.  7  et  8,  p.  478  a  488,  avec  une  planche  en  couleur. 

Les  recherches  dedeLieto  Vollaro  conflrment  essentiellement  celles 
de  Takayasu,  en  démontrant  que  : 

1"*  L'opacité  de  l'arc  senile  est  due  à  une  infiltration  plus  ou  moins 
abondante  de  granules  adipeux,  aussi  bien  dans  le  stromaconjonctival 
que  dans  les  espaces  interstitiels  et  dans  les  lacunes  de  la  périphérie 
de  la  cornée; 

i*'  La  substance  graisseuse  du  gérontoxon  présente  une  composi- 
tion histochimique  différente  de  celle  de  la  substance  graisseuse  que 
Ton  trouve  dans  les  orgaties  atteints  de  dégénérescence  adipeuse. 
Le  gérontoxon  ne  donne  pas,  en  effet,  la  réaction  noire  caractéris- 
tique par  l'acide  osmique,  et  il  est  à  présumer  qu'il  s'agisse  plutôt 
d'une  substance  ayant  affinité  avec  la  palmitine  ou  la  stéarine,  que 
d'une  graisse  analogue  à  l'acide  oléique  ; 

3*>  Dans  un  certain  nombre  de  cas  l'on  peut  rencontrer,  en  même 
temps  que  le  gérontoxon,  des  concrétions  hyalines  telles  que  Fuchs. 
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les  a  décrites.  La  substance  graisseuse  se  trouve  disposée  de  biais 
dans  l'épaisseur  de  la  cornée  et  dans  les  coucbes  antérieures  de  cette 
membrane  ;  elle  commence  en  correspondance  de  l'origine  de  la  mem- 
brane de  Bowman,  ce  qui  nous  explique  le  pourquoi  du  tout  petit 
liséré  transparent,  visible  toujours  entre  le  bord  périphérique  du 
gérontoxon  et  le  commencement  de  la  sclérotique. 

G.  Chiari.  —  Contribulion  anaiomo-paikologique  à  iéiude  du 
glaucome  secondaire  dû  à  la  luxalion  du  cristallin,  Fasc.  9  et 
10,  p.  397  à  616. 

Après  avoir  relaté  trois  observations  de  la  clinique  de  Parme, 
Chiari  discute  les  théories  soutenues  par  différents  auteurs  sur  la 
pathogénie  du  glaucome  après  luxation  du  cristallin.  Il  semblerait 
que,  tant  que  le  cristallin  luxé  n'a  pas  subi  d'altérations  histologiques, 
les  phénomènes  glaucomateux  ne  sont  pas  fatals.  L'occlusion  des 
espaces  de  Fontana  semble  une  condition  des  plus  favorables  aux 
attaques  glaucomateuses  tardives,  ou  qui  se  reproduisent  longtemps 
après  l'époque  de  la  luxation.  Lorsque  l'espace  de  Fontana  reste  per- 
méable, il  peut  y  avoir  tout  de  même  des  altérations  chimiques  de 
Thumeur  aqueuse  provoquant  une  uvéite  antérieure  et  un  trouble  de 
fiUration  qui  seraient  causes  de  l'hypertension. 

L.  Ferri.  —  Modifications  d  V opération  de  trichiasis  ;  hémostase 
par  la  surrénaiine,  Fasc.  9  et  10,  p.  617  à  620. 

Ferri  remplace  la  narcose  générale  et  Thémostase  mécanique,  pen- 
dant les  opérations  sur  les  paupières,  par  l'emploi  du  mélange  de 
cocaïne  et  de  surrénaiine  (injections  interstitielles  et  injections  répé- 
tées sur  le  champ  opératoire  pendant  Topération).  H  y  a  un  grand 
avantage  à  pouvoir  se  passer  ainsi  de  la  pince  de  Snellen,  car 
la  paupière  reste  entièrement  libre,  tout  simplement  soutenue  par 
la  plaque,  et  rien  n'entrave  l'opérateur.  Ferri  associe  avec  avan- 
tage les  sutures  profondes  de  Hotz  et  Streatfield  avec  le  procédé  de 
Jaesche-Arlt. 

S.  Santucci.  —  Contribution  à  Vétude  des  colobomes  congénitaux 
du  cristallin,  Fasc.  9  et  10,  p.  638. 

Chez  un  homme  de  38  ans,  atteint  de  cataracte  et  coiobome  du  cris- 
tallin à  l'œil  gauche,  Santucci  a  pratiqué  l'examen  histologique  du 
cristallin  extrait.  La  forme  arrondie  du  bord  inférieur  de  la  lentille, 
la  vaste  zone  de  vacuolisation  qu'elle  présentait  en  bas,  la  légère 
échancrure  qu'elle  montrait  avant  l'opération,  etc.,  prouvaient  que, 
dans  le  cas  de  l'auteur,  la  théorie  pathogénique  à  adopter  était  la 
Ifiéoriede  la  zonule,  soutenue  par  Ottingen  et  Otto  Becker. 
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CLINIQUE  OPHTAU40L0GIQUE   DE   LA  FACULTÉ 

Le  professeur  F.  de  Lapersonne,  assisté  de  MM.  Weiss,  Monthus, 
Scrini,  Gellé  et  Pley,  commencera  un  cours  de  perfectionnement,  le 
mardi  i2  avril  i90i,  à  2  heures,  à  la  clinique  de  THôtel-Dieu. 

Ce  cours  technique  comprend  :  la  médecine  opératoire,  Tophtalmor 
métrologie,  l'anatomie  pathologique  et  la  bactériologie,  Texamen  rbi- 
nologique,  la  thérapeutique  oculaire.  Chaque  leçon  est  suivie  de 
démonstrations  ou  d*exercices  pratiques. 

Le  cours  a  lieu  tous  les  jours  à  3  heures  et  dure  environ  sept 
semaines.  

NouS'  recevons  la  lettre  suivante ,  que  nous  nous  empresaoos  de 
publier  : 

X*  CONGRÈS  INTERîïfATIONAL  D*OPHTALMOLO<ÎIE,  LUGBRNE 

(i8-2i  sepUmbre.  i9U). 
Exposition. 

Le  Comité  du  X^  Congrès  international  d'ophtalmologie  m'a  chargé 
d'organiser  Texposition  d'instruments*  d'appareils  et,  en  général,  de 
tous  objets  ayant  trait  à  1  ophtalmologie. 

Les  confrères,  les  fabricants  d'instruments  et  de  produits  pharma- 
ceutiques, désireux  d*y  exposer,  sont  priés  de  s'adresser  à  moi  jusqu'au 
!•' juillet  1904. 

Je  leur  serais  reconnaissant  d'indiquer  en  même  temps  la  désigna- 
tion exacte  de  l'objet  à  exposer,  l'emplacement  et,  au  besoin,  la  force 
électrique  nécessaires. 

Les  demandes  des  exposants  annoncées  après  le  i*'*  juillet  ne  pour- 
ront être  prises  en  considération  qu'autant  que  la  place  encore  dispo- 
nible le  permettra. 

Professeur  D'  A.  Siegrist, 
Directeur  de  la  Clinique  ophtalmologique  de  TUoiTersité  (Berne). 


Nous  apprenons  la  mort  de  M.  le  docteur  Th.  von  Schrœder,  direc- 
teur de  la  clinique  ophtalmologique  de  Saint-Pétersbourg,  décédé  le 
18  novembre  dernier. 


Le  Gérant  :  G.  Steinheil. 


Paris,  imp.  E.  Abrault  et  C'%  9,  rue  Notre-Dame-de-Lorette. 
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D'OPHTALMOLOGIE 

DE  UIRITIS  TUBERCULEUSE  ET  DE  SON  TRAITEMENT 
Par  le  docteur  Gh.  ABADIE. 

De  même  que  la  tuberculose  pulmonaire,  Tiritis  tuberculeuse 
est  une  maladie  qui  devient  de  plus  en  plus, fréquente  au  moins 
dans  les  grandes  villes,  ainsi  qu'en  témoignent  les  nombreuses 
publications  parues  récemment  sur  ce  sujet  aussi  bien  en  France 
qu'à  l'étranger. 

En  ce  qui  me  concerne,  je  n'en  rencontrais  que  très  rarement 
jadis  dans  la  clientèle  de  ma  clinique,  alors  qu'en  1908,  dans  le 
cours  de  quelques  mois,  j'en  ai  plusieurs  cas  à  soigner. 

Quelques  mots  d'abord  sur  le  diagnostic  de  cette  afTection.  Il 
est  le  plus  souvent  impossible  d'emblée,  surtout  au  début  quand 
il  n'existe  encore  qu'une  simple  petite  nodosité  arrondie,  d'un 
blanc  jaunâtre,  dans  la  trame  et  à  la  surface  de  l'iris. 

A  ce  moment,  en  effet,  celte  production  morbide  peut  être 
facilement  confondue  avec  d'autres  analogues  par  l'aspect,  mais 
différentes  par  nature,  et  qui  relèvent  parfois  de  la  syphilis 
héréditaire  ou  acquise. 

A  cette  période  primaire,  le  traitement  seul  peut  servir  de 
pierre  de  louche  :  s'agit-il  d'un  néoplasme  spécifique,  il  se 
résorbe  sous  l'influence  des  injections  mercurielles  sous-cuta- 
nées ou  ialra-veineuses.  Est-il  de  nature  tuberculeuse,  il  résiste 
et  continue  son  évolution  progressive. 

Mais  celte  période  de  début  une  fois  passée,  le  diagnostic 
devient  plus  aisé  à  porter.  Les  productions  tuberculeuses  ont 
plus  de  tendance  que  les  autres  à  l'envahissement  progressif  du 
segment  antérieur  de  l'œil  tout  entier. 

Des  nodules  apparaissent  dans  le  voisinage  du  nodule  prin- 
cipal; ce  dernier,  augmentant  de  volume,  envahit  la  chambre 
antérieure,  entre  en  contact  avec  la  face  postérieure  de  la 
cornée.  A  ce  niveau,  le  processus  continuant  son  évolution,  le 
tissu  cornéen  lui-même  finit  par  être  envahi  dans  son  épaisseur, 
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de  telle  sorte  qu*en  ce  point  un  conglomérat  blanc  jaunâtre 
englobe  Firis,  la  chambre  antérieure  et  la  cornée.  Le  reste  du 
tissu  irien,  non  encore  envahi,  change  d'aspect,  perd  son  éclat, 
devient  terne,  un  peu  jaunâtre;  des  vaisseaux  sanguins  très 
apparents  rampent  à  sa  surface.  Enfin,  à  une  période  encore 
plus  avancée,  la  totalité  du  globe  oculaire  est  envahie,  et  la  désor- 
ganisation de  Tœil  est  complète  dans  son  segment  antérieur  et 
probablement  aussi  dans  les  parties  profondes,  qu'il  est  désor- 
mais impossible  d  apercevoir. 

Comme  je  Fai  déjà  dit  au  début,  le  traitement  seul  permet 
d'établir  le  diagnostic  différentiel.  Les  injections  mercurielles 
sont  rapidement  efficaces  dans  les  syphilomes,  elles  n'ont  aucune 
action  sur  les  nodules  tuberculeux. 

Par  conséquent  à  cette  période  de  début  et  d'incertitude  sur  la 
nature  de  l'affection  qu'on  a  sous  les  yeux,  on  devra  toujours 
commencer  par  essayer  le  traitement  spécifique  et,  de  préfé- 
rence, les  injections  mercurielles.  S'il  ne  survient  aucune  modi- 
fication favorable,  si  malgré  tout  la  maladie  progresse,  le  dia- 
gnostic d'affection  tuberculeuse  devient  plus  probable,  et  il 
convient  alors  de  cesser  le  traitement  mercuriel  et  d'en  insti- 
tuer un  autre. 

La  plupart  des  auteurs  qui  ont  écrit  récemment  sur  le  traite- 
ment de  l'iritis  tuberculeuse,  se  sont  montrés  bien  pessimistes;  ils 
ont  préconisé  l'énucléation,  et  cela  pour  deux  raisons  : 

La  première,  la  plus  péremptoire,  c'est  que  c'était  le  seul 
moyen  de  guérison.  La  deuxième,  la  crainte  que  l'infection 
partie  de  l'œil  n'envahît  d'autres  organes,  en  particulier  les  pou- 
mons, et  ne  provoquât  une  tuberculose  pulmonaire  ou  généra- 
lisée. 

Je  crois  aussi  que,  lorsqu'on  se  trouve  en  présence  d'un  œil 
atteint  de  tuberculose  ayant  envahi  tout  le  segment  antérieur  de 
l'œil,  où  iris,  cornée,  chambre  antérieure  ne  forment  qu'une 
masse  vasculaire,  jaunâtre;  où  non  seulement  la  vision  est  défi- 
nitivement perdue,  mais  l'aspect  extérieur  de  Tœil  lamentable, 
l'énucléation  est  la  seule  ressource  possible. 

Mais  il  n'en  est  plus  de  môme  quand  la  maladie  est  moins 
avancée,  et  je  vais  montrer  par  quelques  exemples  démonstratifs 
qu'une  thérapeutique  appropriée  peut,  dans  ces  cas-là,  donner 
des  résultats  très  satisfaisants. 
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Obs.  I.  —  M...,  petit  garçon  de  6  ans,  est  conduit  à  ma  cliniqu 
29  mars  4903. 

Nourri  au  biberon,  cet  enfant  a  toujours  été  un  peu  cbétîf ,  mais 
jamais  eu  ni  coryza,  ni  syphilides  anales  ou  cutanées.  Sa  mère,  qu 
conduit,  parait  un  peu  frôle,  elle  a  fait  une  fausse  couche  avant  d'a^ 
cet  enfant. 

Elle  nous  raconte  que,  depuis  10  jours  environ,  elle  a  remarqué 
l'œil  droit  de  son  petit  garçon  devenait  rouge  et  que  cette  rouge 
d'abord  insigniûante,  allait  en  augmentant;  Tenfant  n'accusait, 
reste,  aucune  douleur. 

Le  jour  de  son  arrivée  à  la  clinique,  on  constate  à  la  partie  infe 
interne  de  Tiris,  du  côtédroit,une  petite  nodosité  gris  jaunâtre  fais 
saillie  dans  la  chambre  antérieure.  L'iris  est  infiltré  dans  son  ti 
inférieur  et  présente  quelques  synéchies  à  ce  niveau.  La  cornée 
trouble  dans  le  voisinage  de  la  nodosité  irienne,  il  existait  une  inj 
tien  péri-kératique  assez  vive  surtout  en  bas  et  une  photophobie  as 
accusée. 

Nous  pensâmes  tout  d'abord  â  une  gomme  de  Tiris,  chez  un  enl 
hérédo-syphilitique.  Nous  examinons  les  dents  :  elles  sont  petites  n 
saines,  nous  ne  trouvons  aucun  stigmate  d'hérédo-syphilis.  On  pi 
crit  des  frictions  mercurielles. 

Le  31  mars,  l'iris  est  un  peu  moins  infiltré,  et  la  tumeur,  as 
nettement  délimitée,  parait  un  peu  augmentée  de  volume.  Elle  pr 
une  coloration  jaune  rougeâtre  avec  vascularisation.  On  constate  i 
partie  inférieure  une  synéchie  assez  large.  Œil  moins  rouge,  mo 
larmoyant.  On  voit  le  fond  de  l'œil  nettement.  Papille  normale, 
de  troubles  du  vitré. 

La  mère  ramenait  l'enfant  tous  les  deux  jours.  11  reste  soumis  i 
frictions  mercurielles.  L'état  de  l'œil  est  stationnaire. 

Le  l'^mai  1903,  la  situation  s'aggrave  ;  depuis  la  veille,  l'œil  a  roi 
larmoie  davantage,  et  la  photophobie  est  plus  accusée.  La  nodosil 
augmenté  de  volume,  et  de  nouvelles  sont  en  voie  de  formation  d 
le  voisinage.  Les  synéchies  iriennes  sont  plus  nombreuses, 
remplace  alors  les  frictions  par  les  injections  intra- musculaires 
cyanure  d'hydrargyre.  Elles  sont  mal  supportées,  et  l'état  de  1' 
empire. 

L'insuccès  de  ce  traitement  et  le  changement  d'aspect  du  néoplas 
rendant  de  plus  en  plus  probable  sa  nature  tuberculeuse,  on  chang 
traitement.  Le  18  mai  1903  on  prescrit  : 

4*>  Tous  les  jours,  frictions  sur  le  corps  avec  une  cuillerée  à  so 
du  Uniment  suivant: 

Huile  de  foie  de  morue 120  grammes. 

Galacol 15       — 

Essence  de  citronelle 5       — 

2*»  A  l'intérieur,  10  à  15  gouttes  d'iodogénol  (l'iodogénol  est  un  c< 
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posé  organique  diode  qui,  dans  certains  cas,  m'a  paru  mieux  supporté 
et  plus  efiicace  que  la  solution  Durante  et  autres  préparations  iodées)  ; 

3°  Une  cuillerée  à  soupe  par  jour  de  carnine  Lefrancq  (suc  muscu- 
laire). 

A  ce  moment,  les  petites  nodosités  se  sont  réunies  au  nodule  pri- 
mitif, qui  empiète  sur  la  partie  inférieure  du  champ  pupillairc.  On  note 
de  petits  exsudais  en  arrière  de  cette  nodosité,  qui  paraissent  s'en- 
foncer dans  la  chambre  postérieure.  A  ce  niveau,  la  chambre  anté- 
rieure, la  cornée  sont  envahies,  de  telle  sorte  que  la  tumeur  irienne  et 
les  exsudais  environnants  ne  forment  qu'une  seule  masse. 

Le  4  juillet  1903,  la  prolifération  commence  manifestement  à  dimi- 
nuer de  volume,  Tœil  est  moins  rouge  et  moins  sensible  à  la  lumière. 
Continuation  du  même  traitement. 

L'enfant  est  ramené  le  21  juillet  1903.  Sa  mère  nous  dit  qu'il  a  eu 
une  poussée  d'ictère  il  y  a  8  jours.  Actuellement  cet  iclère  a  bien 
diminué,  mais  la  peau  du  visage  et  la  sclérotique  sont  encore  un  peu 
jaunâtres.  L'état  de  l'œil  a  été  en  s'améliorant  progressivement,  et  la 
nodosité  a  considérablement  diminué  de  volume. 

Pensant  que  Tiodogénol  avait  peut-être  joué  un  certain  rôle  dans 
la  production  de  cet  ictère,  on  en  suspend  l'emploi. 

Reprise  de  l'iodogénol  au  bout  de  10  jours.  Suspension  10  jours. 
Puis  reprise  iO  jours  et  ainsi  de  suite,  de  môme  pour  la  carnine. 

L'amélioration  s'accentuant  toujours,  on  ne  ramenait  alors  l'en- 
fant qu'une  fois  par  mois,  et  on  constatait  chaque  fois  un  achemine- 
ment vers  la  guérison. 

En  février  1904,  la  guérison  semble  complète  ;  l'œil  n'a  plus  de  rou- 
geur ni  de  photophobie,  l'enfant  garde  ses  yeux  grands  ouverts,  et  à 
la  place  où  existait  l'amas  tuberculeux  il  ne  reste  qu'une  très  légère 
trame  grisâtre,  mince,  fibreuse,  qui  se  confond  avec  un  petit  leucome 
interstitiel  de  la  cornée  à  ce  niveau. 

Il  est  certain  que  tous  les  produits  morbides  se  sont  résorbés  en 
laissant  à  leur  place  un  léger  tissu  cicatriciel. 

Obs.  il  —  Mlle  C...,  âgée  de  19  ans,  se  présente  à  ma  clinique  le 
25  septembre  1902.  Elle  a  toujours  eu  une  assez  bonne  santé,  sauf 
dans  son  enfance  une  adénite  cervicale,  dont  il  reste  des  traces. 

Il  y  a  6  mois,  l'œil  gauche  commença  à  rougir  et  la  vision  diminua. 
Elle  fut  soignée  à  l'Hôtel-Dieu,  où  on  lui  pratiqua  des  injections 
mercurielles  ;  malgré  ce  traitement,  il  ne  survint  aucune  améliora- 
tion, et  l'œil  droit  commença  â  se  prendre  à  son  tour. 

C'est  alors  qu'elle  vint  nous  consulter. 

A  droite,  la  cornée  est  légèrement  trouble,  et  il  existe  dans  ses 
couches  profondes  quelques  petites  opacités  blanchâtres  neliemeni 
circonscrites;  à  gauche,  la  cornée  présente  également  quelques  foyers 
d'infiltratien  plus  épais,  plus  volumineux,  un  surtout  à  la  partie 
inférieure  qui  se  présente  sous  la  forme  d'une  petite  masse  blanc  jau- 
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nàtre  faisant  saillie  dans  la  chambre  antérieure.  A  droite 
à  gauche,  V==  d/i5. 

Le  diagnostic  n'étant  pas  établi  d'une  façon  ferme,  on 
injections  intraveineuses  de  cyanure  de  mercure  tous  les 
à  la  dose  de  1  centigramme. 

Malgré  ce  traitement,  la  situation  s'aggrave.  Le  7  nov( 
l'acuité  visuelle  de  Toeil  gauche  est  tombée  à  1/30  ;  l'amas 
nàtre  qui  occupe  la  partie  déclive  de  la  chambre  antérie 
mente  de  volume  ;  on  remplace  les  injections  intraveineu 
nure  d'hydrargyre  par  des  injections  de  la  solution  iodo 
Durante  ;  néanmoins  la  situation  continue  à  s'aggraver,  ( 
vembre  490:2,  l'acuité  à  gauche  n'est  plus  que  de  1/100. 

Ce  traitement  ne  donnant  aucun  résultat  et  le  diagnosti 
ture  de  cette  affection  devenant  de  plus  en  plus  incertain, 
malade  aux  injections  intra-veineuses  quotidiennes  de  ( 
mercure. 

La  situation  ne  fait  que  s'aggraver  davantage  ;  on  susp 
prend  tantôt  les  injections  mercurielles,  tantôt  les  prépara 
et  l'on  arrive  ainsi  jusqu'en  avril  1903  en  perdant  toujours 
A  ce  moment  l'état  de  l'œil  gauche  est  très  mauvais,  les  1 
néennes  ont  encore  augmenté,  le  corps  vitré  est  trouble,  il 
injection  péri-kératite  intense.  V  :=  1/200. 

L'œil  droit  est  resté  à  peu  près  dans  le  même  état. 

Le  10  avril  1903,  on  change  de  traitement  :  on  prescrit  < 
noi  à  la  dose  de  30  gouttes  par  jour  et  de  la  carnine  Lefr 
cuillerées  à  soupe  par  jour).  On  continue  ainsi  sans  interr 
qu'à  la  un  de  juin.  A  ce  moment  on  constate  une  améliora 
dérable.  L'acuité  de  l'œil  droit  est  remontée  à  1/3  ;  ceJ 
gauche  de  1/200  à  1/8. 

La  malade  a  engraissé,  et  son  état  général  est  devenu  ex( 

Elle  revient  le  10  juillet  1903.  L'état  de  l'œil  gauche  s'an 
jours,  la  masse  jaunâtre  qui  empiétait  à  la  partie  inférieur! 
née  dans  la  chambre  antérieure  se  ratatine  et  semble  voulo 
former  en  un  tissu  fibroïde,  les  milieux  s'éclaircisscnt  ;  on 
à  distinguer  le  fond  de  Tœil.  L'acuité  visuelle  est  1/3  à  d 
gauche. 

La  malade  part  pour  la  province  ;  on  lui  conseille  de 
l'usage  de  l'iodogénol  et  de  la  carnine  Lefrancq,  mais  en  î 
leur  emploi  une  semaine  sur  deux. 

Elle  revient  le  23  septembre  1903  et  parait  cette  fois  g 
complètement  que  possible.  11  reste  bien  quelques  légères  I 
néennes  à  la  place  des  in  filtrats,  mais  dans  le  reste  de  lei 
les  cornées  sont  claires,  le  corps  vitré  aussi  ;  il  n'y  a  plus 
phobie,  d'injection  périkéra  tique  ;  l'acuité  visuelle  est  i 
1/2  à  droite  et  à  1/4  à  gauche. 

Cette  observation  est  importante,  car  elle  montre 
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difficultés  du  diagnostic  et  de  la  thérapeutique.  Le  traitement 
mercuriel  intensif  sous  forme  d'injections  intra-musculaires, 
intra-veineuses  a  échoué  complètement.  De  môme  le  traitement 
iodo-ioduré,  et  il  est  à  remarquer  qu'ici  Tiodogénol,  mais  associé 
au  suc  musculaire,  s'est  montré  efficace. 

Dans  le  cours  de  cette  même  année  1908,  nous  avons  observé 
deux  autres  malades,  dont  il  serait  trop  long  de  rapporter  l'his- 
toire et  qui,  soignés  de  même  façon,  ont  guéri  également.  L'un 
était  un  .  enfant  de  i4  ans,  dont  l'œil  droit,  soigné  depuis 
plus  d'un  an  par  divers  oculistes  et  toujours  par  les  injections 
mercurielles,  était  complètement  perdu.  Iris  infiltré  de  masses 
jaunâtres,  adhérent  au  cristallin.  Cataracte,  hypotension,  percep- 
tion quantitative  médiocre.  L'œil  gauche  était  envahi  à  son  tour: 
iris  vasculaire  avec  petites  infiltrations  jaunâtres  par  places, 
corps  vitré  commençant  à  se  troubler. 

Ici  encore  suppression  des  injections  mercurielles.  Prescrip- 
tion :  huile  de  foie  de  morue  gaïacolée  en  frictions,  suc  muscu- 
laire, iodogénol.  Guérison  de  l'œil  gauche.  Siaiu  quo  dans  l'œil 
droit  dont  les  lésions  trop  avancées  n'étaient  pas  susceptibles  de 
rétrocéder. 

Enfin,  chez  un  quatrième  malade,  femme  de  3o  ans  dont  le 
diagnostic  était  encore  plus  difficile,  car  elle  n'avait  que  l'œil 
gauche  atteint.  En  outre,  la  cornée,  au  lieu  de  présenter  des 
opacités  blanc  jaunâtre  nettement  circonscrites,  était  infiltrée 
par  places  et  d'une  façon  diffuse,  comme  dans  la  kératite 
parenchymateuse.  L'évolution  était  aussi  très  lente,  car  Taffeo 
tion  remontait  à  3  ans  et  avait  résisté  aux  injections  mercurielles 
successivement  préconisées  par  plusieurs  oculistes. 

Guérison  également  par  les  frictions  d'huile  de  foie  de  morue 
gaïacolée,  suc  musculaire  et  iodogénol.  Chez  cette  malade  une 
particularité  aurait  pu  mettre  plus  tôt  sur  la  voie  du  diagnos- 
tic. Une  petite  portion  de  l'aile  du  nez  à  gauche  avait  été  détruite 
par  une  ulcération  qui  avait  duré  plusieurs  années  et  devait  être 
probablement  un  lupus. 

Nous  conseillons  donc  en  présence  d'une  iritis  tuberculeuse  au 
début  et  même  à  une  période  assez  avancée  d'essayer  le  traite- 
ment que  nous  venons  d'indiquer  et  qui  nous  a  si  bien  réussi. 
Bien  entendu,  on  pourra  le  modifier  selon  la  tolérance  indivi- 
duelle des  malatles.  Si  l'iodogénol  fatigue  ou  est  mal  supporté, 
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on  le  suspendra  au  moins  momentanément.  De  même  poui 
viande  crue  ou  pour  le  suc  musculaire. 

Dans  cette  cure  médicamenteuse  quelle  est  la  part  qui  revi 
à  chacun  des  trois  agents  thérapeutiques  employés?  y  en  a- 
un  qui  ait  une  action  prédominante  ?  C'est  ce  que  je  n'ai  pas 
déterminer  d'une  façon  précise.  Nous  connaissons  l'influei 
favorable  des  préparations  iodées.  Le  succès  des  injecti( 
locales  d'éther  iodoformé  dans  les  tuberculoses  locales,  osseus 
articulaires,  les  bons  effets  de  l'iode  et  de  ses  dérivés  donn^ 
Imtérieur  dans  les  manifestations  scrofuleuses  si  voisines  pari 
de  la  tuberculose  justifient  certainement  leur  emploi. 

Je  ferai  pourtant  remarquer  qu'à  un  moment  donné,  che2 
petit  garçon,  il  semble  y  avoir  eu  des  phénomènes  d'intolérai 
pourPiodogénol;  l'appétit  a  diminué,  le  teint  est  devenu  un  | 
jaunâtre,  bilieux,  comme  je  l'ai  observé  chez  d'autres  malad 
quand  l'iode  est  prescrit  à  doses  trop  élevées  ou  est  mal  s 
porté  par  l'organisme. 

Par  contre,  dans  notre  seconde  observation,  l'iodogénol, 
est  un  composé  organique  d'iode,  peut-être  plus  facilement  ai 
milable,  s'est  montré  supérieur  aux  autres  préparations  iodées 
iodo-iodurées. 

Je  crois  que  le  régime  alimentaire,  viande  crue  ou  suc  m 
culaire  (carnine  Lefrancq),  dont  la  valeur  incontestable  contn 
tuberculose,  quelle  que  soit  sa  localisation,  a  été  démontrée  ] 
les  travaux  de  Debove,  Richet  et  Héri court,  a  une  grande  imp 
tance. 

Il  en  est  de  même  de  l'huile  de  foie  de  morue,  un  des  ra 
médicaments  ayant  résisté  à  l'épreuve  du  temps.  Le  seul 
proche  qu'on  pouvait  lui  faire,  c'est  d'être  parfois  mal  support 
mais  donnée  en  frictions,  cet  inconvénient  disparaît,  etl'abso 
tion  par  la  peau  semble  agir  aussi  favorablement  que  l'ing 
tion  par  l'estomac. 

11  résulte  donc  de  ce  qui  précède  que  le  pronostic  de  Tir 
tuberculeuse,  au  moins  quand  on  peut  agir  dès  le  début,  n 
pas  aussi  grave  qu  on  le  dit.  - 

Les  frictions  journalières  sur  le  corps  avec  l'huile  de  foie 
morue  gaïacolée,  les  préparations  iodées  à  l'intérieur,  en  pa 
cuher  l'iodogénol,  la  viande  crue  ou  le  .suc  musculaire  com 
alimentation  devront   être  essayées.   Enfin,  on  ne  devra   j 
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perdre  de  vue  que,  la  tuberculose  étant  une  maladie  à  évolu- 
i:^«  lente,  à  rechutes  faciles,  il  faudra  persévérer  longtemps 

ce  traitement,  l'interrompre  à  propos  et  le  reprendre  de 
e  si  besoin  est. 

ne  pratiquera  Ténucléation  que  dans  les  cas  extrêmes, 
d  l'œil  aura  été  complètement  et  totalement  désorganisé. 

terminant  cet  article,  nous  ne  pouvons  nous  défendre  de 
ines  réflexions  qu'il  serait  peut-être  bonde  répandre  dans 
md  public  médical, 
îst  de  mode  aujourd'hui  de  traiter  la  tuberculose  pulmo- 

par  la  cure  d'air,  le  repos,  la  suralimentation, 
l'est  pas  douteux  que  le  malade  placé  dans  ces  conditions, 

sanatorium  les  réalise  le  plus  souvent,  se  trouve  dans  des 
itions  plus  favorables  pour  sa  guérison.  Mais  néanmoins 
èceptions  sont  nombreuses  et,  après[avoir  vanté  outre  mê- 
les bienfaits  du  sanatorium,  une  réaction  est  en  train  de  se 
lire  en  sens  inverse.  Cela  prouve  dans  tous  les  cas  combien 
loyens,  simplement  hygiéniques,  sont  encore  insuffisants. 

semble  avoir  par  trop  renoncé  aux  agents  médicamenteux, 
érapeutique  de  la  tuberculose  pulmonaire  devient  de  plus 
us  nulle.  Eh  bien,  je  me  demande  si  la  médication  dont 
ait  usage,  et  qui  m'a  permis  de  guérir  des  irilis  tubercu- 
s  au  début,  ne  serait  pas  également  favorable  à  la  tubercu- 
pulmonaire  au  début, 
ritis  tuberculeuse,  traitée  simplement  par  l'hygiène,  con- 

son  évolution  et  aboutit  à  la  destruction  de  l'œil  et  à  la 

de  la  vue.  La  tuberculose  pulmonaire,  abandonnée  à  elle- 
e,  aboutit  à  la  destruction  progressive  du  poumon  et  à  la 

de  la  vie. 

ritis  tuberculeuse  au  début,  traitée  comme  nous  l'avons 
ué,  guérit.  Qui  sait  s'il  n'en  serait  pas  de  même  pour  la  tu- 
ilose  pulmonaire? 
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NOTES  OPHTALMOLOGIQUES 

Par  le  docteur  VICTOR  DE  BRITTO, 

Professeur  de  clinique  ophtalmologique  à  la  Faculté  de  médecine 
de  Porto  Alegre  (Brésil). 

Sous  le  litre  de  «  Notes  ophtalmologiques  »,  je  réunis  dans  ce 
travail  un  certain  nombre  d'observations  personnelles,  qui  me 
semblent  offrir  quelque  intérêt  au  point  de  vue  clinique. 

Ces  observations  constituent  de  simples  contributions  à  l'étude 
des  divers  sujets  auxquels  elles  se  rapportent.  Cette  déclara- 
tion servira,  je  l'espère,  à  excuser  le  peu  de  développement 
qui  leur  a  été  donné,  mon  intention  étant  de  ne  pas  m*écarter 
du  terrain  essentiellement  pratique. 


I 
Épithélioma  de  la  cornée 

La  planche  n®  i  montre  la  coupe  d'ensemble  d'une  volumi- 
neuse  tumeur  épithéliale  de  la  cornée,  dont  voici  l'observation  : 

M.  F...,  37  ans,  agriculteur,  entre  dans  mon  service  de  la  maison 
de  santé  de  Porto-Alegre  le  6  août  1902. 

Antécédents,  —  11  y  a  environ  6  ans,  M.  F...  consulta  un  spécialiste 
pour  une  petite  excroissance  rose,  située  sur  la  partie  interne  du 
globe  oculaire  droit,  toutprèsdu  bord  cornéen.  On  lui  dit  qu'il  s'agis- 
sait d'une  affection  insignifiante  (le  malade  ne  peut  me  dire  au  juste 
le  nom  de  la  maladie  diagnostiquée)  pour  laquelle  une  intervention 
opératoire  était  nécessaire. 

Celle-ci  pouvant  être  ajournée  à  quelques  mois,  le  patient  ne  s'oc- 
cupa plus  de  son  œil  jusqu'au  jour  où  quelqu'un  lui  fit  voir  que  la 
petite  excroissance  grossissait.  Quelque  temps  après,  la  petite  tumeur 
commença  à  gêner  la  vue,  rœil  devenant  rouge  et  larmoyant,  surtout 
quand  il  s'exposait  à  la  poussière  et  aux  rayons  du  soleil. 

Depuis  lors  la  tumeur  continua  à  faire  des  progrès  du  côté  de  la 
cornée,  non  seulement  en  étendue,  mais  en  épaisseur.  L'invasion 
néoplasique  sest  arrêtée,  depuis  à  peu  près  un  an,  à  toute  la  surface 
de  cette  membrane,  le  développement  du  néoplasme  continuant  à  se 
faire  en  avant.  Les  douleurs,  faibles  au  commencement,  sont  deve- 
nues très  intenses  dans  les  derniers  mois. 
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Elal  actuel,  — 0.  D.,  tumeur  du  volume  d'une  grosse  amande,  de 
lorme  sphérique,  implantée  sur  toute  la  superficie  de  la  cornée,  à 
laquelle  elle  adhère  solidement.  Ses  limites  dépassent  dans  tous  les 
sens  le  limbe  scléro-cornéen,  surtout  du  côté  nasal,  où  le  point  d'ori- 
gine de  la  néoplasie  est  situé  à  quelques  millimètres  au  delà  du  même 
limbe. 

La  tumeur  fait  saillie  entre  les  paupières.  La  conjonctive,  enflammée, 
est  le  siège  d'une  sécrétion  muco-purulente  peu  abondante.  L'œil  est 
très  douloureux  à  la  pression.  La  mobilité  de  la  conjonctive  bulbaire 
est  parfaite  partout,  excepté  en  dedans,  à  la  partie  voisine  du  néo- 
plasme, où  cette  membrane,  d'un  rouge  plus  foncé,  adhère  à  la  sclé- 
rotique. 

Le  diagnostic  de  tumeur  maligne  me  paraissant  hors  de  doute, 
j'indique  Ténucléation  comme  intervention  d'urgence.  Le  lendemain 
l'opération  est  pratiquée  dans  des  conditions  absolument  normales. 
Les  suites  opératoires  furent  on  ne  peut  plus  satisfaisantes,  et  20  jours 
plus  tard  le  malade  portait  un  œil  artificiel  pleinement  satisfait  du 
résultat,  qui  se  maintient  encore  parfait. 

Examen  de  la  pièce  pathologique,  —  Après  avoir  divisé  celle-ci  en 
deux  moitiés  par  une  incision  horizontale,  passant  par  le  diamètre 
transversal  de  la  cornée,  on  constate  Tintégrité  du  cristallin  et  de 
l'humeur  vitrée.  Le  néoplasme  avec  la  partie  adhérente  du  segment 
antérieur  est  alors  détaché  du  segment  postérieur  et  placé  dans  une 
solution  de  formol  à  10  p.  100,  dans  laquelle  on  le  conserva  pen- 
dant ^i  heures,  pour  le  faire  passer  ensuite  successivement  dans 
l'alcool  à  60°,  70\  80«  et  90°,  et  de  là  dans  l'alcool  absolu  et  dans  le 
xylol.  Inclusion  à  la  paraffine.  Coloration  à  l'hématoxyline  d'Ehrlich 
et  à  l'éosine. 

L'investigation  microscopique  démontre  l'existence  d'un  épithéliome 
qui,  partant  de  la  conjonctive  bulbaire  de  l'angle  inlerne,  envahit  le 
tissu  cornéen  jusqu'aux  couches  les  plus  profondes  et  se  propage 
dans  l'intérieur  du  globe  oculaire  au  niveau  de  l'angle  de  filtration 
(voir  PI.  nM). 

Un  coup  d'œil  jeté  sur  la  figure  n°  2  de  la  planche  n°2  fait  voir  une 
forte  colonne  épithéliale  s'avançant  vers  les  vaisseaux  ciliaires  anté- 
rieurs. On  y  remarque  aussi  plusieurs  nids  épithéliaux,  ayant  envahi 
la  région  ciliaire,  insinués  le  long  du  muscle  ciliaire,  entre  celui-ci  et 
la  sclérotique  intacte,  et  se  continuant  du  côté  de  la  choroïde,  qui  est 
atteinte  dans  sa  partie  antérieure.  Une  infiltration  de  cellules  inflam- 
matoires, non  seulement  dans  les  parties  superficielles,  mais  aussi 
dans  les  plus  profondes,  est  très  accentuée,  on  pourrait  même  dire 
limitée  à  la  zone  de  filtration. 

La  figure  n°  3  de  la  planche  n°  3  donne  une  idée  très  nette  de  la 
marche  des  cellules  néoplasiques  dans  le  stroma  cornéen.  On  y  voit 
que  des  Ilots  épithéliaux  se  sont  propagés  dans  la  profondeur  de  la 
cornée,  en  écartant  les  faisceaux  fibreux,  et  très  rapprochés  en  certains 
points  de  la  membrane  de  Descemet. 
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Sur  la  figure  4  de  la  planche  n<>3  on  voit  une  forte  hyperplasie  de  l'épi- 
théliuip  de  cette  membrane,  près  de  Tangle  irido-cornéen.  Une  agglo- 
mération de  cellules,  paraissant  des  éléments  épi théliaux  maldifiéren- 
eiés,  siège  au  niveau  du  canal  de  Schlemm  et  des  vaisseaux  ciliaires. 

Quelques  particularités  sont  à  retenir  dans  le  cas  qui  fait 
l'objet  de  cette  étude.  D'abord,  Torigine  du  néoplasnae  sur  la 
conjonctive  voisine  du  limbe  scléro-cornéen  interne,  ce  fait 
constituant  une  rareté,  déjà  signalée  par  Parisotti  dans  son 
mémoire  à  la  Société  française  d'ophtalmologie,  en  i885.  Ensuite 
l'invasion  de  la  zone  ciliaire  et  de  la  choroïde,  vérifiée  par  cet 
auteur  dans  un  cas  de  son  observation  personnelle  et  dans  deux 
autres  observés  par  Arlt,  cité  par  lui.  Enfin,  la  propagation  des 
éléments  néoplasiques  aux  couches  profondes  de  la  cornée  et 
leur  pénétration  dans  l'intérieur  de  l'œil  au  niveau  de  l'angle 
irido-coméen. 

Ces  faits,  révélés  par  les  recherches  histologiques  de  la  tumeur, 
suggèrent  des  considérations  bien  autrement  dignes  d'intérêt 
que  la  seule  question  de  rareté  lopographique.  En  effet,  ils 
viennent  encore  une  fois  démontrer  :  a)  la  possibilité  de  l'inva- 
sion du  globe  oculaire  par  les  néoplasmes  épibulbaires,  contrai- 
rement à  l'opinion  professée  par  quelques  auteurs,  d'après 
*  laquelle  l'épithélioma  du  limbe  a  une  tendance  exclusive  à  se 
développer  en  surface  dans  les  couches  superficielles  de  la  cor- 
née et  de  la  sclérotique,  sans  jamais  les  traverser  ;  6)  que  l'en- 
vahissement de  Tœil  doit  avoireu  lieu  par  le  limbe  scléro-cornéen, 
«  point  faible  de  la  cuirasse  oculaire  ». 

Dans  l'intéressant  ouvrage  Études  sur  les  tumeurs  de  Vœil^  de 
M,  Lagrange,  de  Bordeaux,  je  trouve  cette  opinion  étayée  par 
des  données  anatomo-pathologiques  d'une  très  haute  valeur. 
Cet  éminent  ophtalmologiste  donne  la  description  détaillée  de 
deux  observations  d'épithélioma  épibulbaire,  offrant  avec  la 
mienne  quelques  analogies,  dans  lesquelles  il  met  en  évi- 
dence ce  mode  de  propagation  in tra- oculaire  des  tumeurs 
épibulbaires  et  l'intérêt  pratique  qui  en  découle  pour  le  pronostic 
et  pour  le  traitement  des  néoplasmes  du  bord  scléro-cornéen. 

Mais,  si  le  lieu  d'élection  pour  la  transmission  intra-oculaire 
des  néoplasies  épibulbaires  est  bien  le  cercle  d'union  entre  les 
deux  membranes  fibreuses,  il  reste  à  déterminer  la  voie  suivie 
par  les  éléments  envahisseurs. 
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Sans  avoir  la  prétention  de  tirer  des  conclusions  par  trop 
affirmalives  des  données  anatomo-pathologiques  qui  m^onl  été 
fournies  par  ce  seul  cas  de  mon  observation  personnelle,  je 
pense  pourtant  que  la  constatation  de  Tinfiltration  à  travers  la 
zone  de  filtration  oculaire,  près  des  vaisseaux,  vient  confirmer 
Fopinion  de  Parisotti  dans  le  mémoire  cité  et,  d'après  lui,  anté- 
rieurement formulée  par  Arlt,  à  savoir  que  Tinvasion  se  fait 
par  les  gaines  conjonctives  des  artères  ciliaires  antérieures. 

En  somme,  les  révélations  anatomo-pathologiques  fournies 
par  notre  observation  me  semblent  de  nature  à  apporter  une 
contribution  à  Tétude  de  ce  chapitre  si  intéressant  de  Fophtal- 
mo-pathologie.  Sans  doute,  le  sujet  a  attiré  maintes  fois  Tatten- 
tion  d'hommes  très  compétents,  mais  son  étude  est  loin  d'être 
épuisée  ;  de  nouveaux  examens  sont  nécessaires  pour  trancher 
définitivement  la  question. 

En  1891,  à  la  séance  du  1®^  décembre  de  la  Société  d'ophtalmo- 
logie de  Paris,  dans  une  communication  sur  Tépithéliome  du 
limbe  scléro-cornéen,  M.  Valude  formula  les  conclusions  sui- 
vantes :  «  Les  épithéliomes  du  bord  scléro-cornéen  n'offrent  géné- 
ralement pas  une  tendance  térébrante,  pas  plus  au  niveau  de  la 
cornée  qu'au  niveau  de  la  sclérotique;  lorsque  la  cornée  est 
envahie,  c'est  toujours  en  surface,  dans  son  revêtement  épithé-  * 
liai,  et  une  dissection  patiente  doit  pouvoir  dégager  cette  mem- 
brane et  permettre  de  sauvegarder  l'intégrité  de  l'organe  dans 
sa  totalité.  « 

Or  ces  conclusions,  d'un  caractère  un  peu  absolu,  ont  été 
basées  sur  l'examen  histologique  d'une  seule  pièce  onatomo- 
pathologique.  Cependant  Parisotti,  en  i885,  avait  déjà  démon- 
tré, avec  des  données  microscopiques  à  l'appui,  l'invasion  de 
l'intérieur  de  l'œil  par  un  épithélioma  conjonctival,  situé  à  la 
partie  interne  du  bord  scléro-cornéen,  et  cita  deux  cas  de  Arlt, 
dont  l'un  avec  envahissement  du  corps  ciliaire  et  l'autre  avec 
propagation  à  la  choroïde. 

A  Lagrange  revient  le  mérite  d'avoir  jeté  une  grande  lumière 
sur  cette  question  controversée,  après  des  études  anatomo-pa- 
thologiques très  approfondies,  qui  lui  ont  fourni  des  docu- 
ments assez  probants. 

Depuis  les  travaux  de  Lagrange,  «  la  tendance  des  épithé- 
liomes de  la  conjonctive,  et  en  particulier  de  ceux  du   limbe 
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scléro-cornéen,  à  proliférer  dans  tous  les  sens,  aussi  bien  dans 
les  parties  profondes  qu'à  la  surface  de  Toeil  »,  n'est  plus  en  dis- 
cussion. L'infiltration  des  cellules  épithéliales  par  le  limbe  entre 
les  lamelles  de  la  cornée,  dans  l'espace  de  Schlemm,  dans  la 
chambre  antérieure  et  jusque  dans  la  choroïde  est  pleinement 
démontrée. 

De  là  deux  conséquences  très  naturelles  :  la  première  est  que 
les  tumeurs  dont  il  s'agit,  surtout  celles  de  la  limite  cornéo- 
sclérale,  offrent  un  pronostic  très  grave  ;  la  deuxième  concerne 
les  indications  thérapeutiques  suivantes  : 

a)  En  présence  d'une  tumeur  épibulbaire,  le  chirurgien  doit 
premièrement  se  préoccuper  des  rapports  de  la  tumeur  avec  le 
limbe. 

b)  Lorsque  la  tumeur  siège  à  distance  du  limbe,  elle  peut  tou- 
jours être  excisée  ;  il  suffit  de  cautériser  le  point  d'implantation, 
la  guérison  sera  la  règle. 

c'  Lorsque  la  tumeur  occupe  la  région  du  limbe,  le  clinicien 
doit  la  prendre  entre  les  doigts,  la  mobiliser,  afin  d'en  bien  re- 
connaître les  adhérences,  les  connexions  profondes.  Peut-être 
par  cet  examen  arrivera-t-on  à  se  convaincre  que  la  tumeur,  en 
se  développant  en  forme  de  chou-fleur,  a  envahi,  a  recouvert 
la  région  scléro-cornéenne,  sans  lui  adhérer  ;  un  stylet  mousse 
pourra  passer  entre  la  tumeur  et  la  cornée  jusqu'à  sa  périphérie, 
démontrant  qu'il  n'y  a  qu'un  simple  contact  entre  le  néoplasme 
et  le  limbe.  Il  faut  alors,  comme  précédemment,  se  contenter 
d'exciser,  en  conservant  le  globe  et  en  cautérisant  au  fer  rouge 
le  point  d'implantation. 

d)  Si  le  néoplasme  adhère  à  la  soudure  scléro-cornéenne,  s'il 
est  attaché  étroitement  à  ce  niveau^  le  pronostic  est  grave,  l'œil 
est  menacé  malgré  l'intégrité  absolue  de  ses  milieux  et  la  con- 
servation de  la  vision.  Sans  doute,  si  le  néoplasme  est  très  petit, 
à  son  début,  on  pourra  tenter  l'excision  simple,  mais  il  sera 
sage  de  bien  surveiller  la  cicatrisation  et  de  suivre  son  malade. 
Si  la  tumeur  est  ancienne,  largement  adhérente  au  limbe,  s'il  y 
a  eu  récidive  après  une  première  extirpation,  l'énucléation  est 
indiquée. 
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II 
fÉNINGOGÈLE   ORBITAIRE   DOUBLE 

tre  représente  un  cas  de  méningocèle  orbilaire, 
igné  d'être  publié,  non  seulement  à  titre  de 
î,  mais  en  raison  de  la  difficulté  du  diagnostic 
le  je  tâcherai  de  le  démontrer  dans  la  suite. 

V, 

é  de  5  ans,  inscrit  sur  mon  registre  du  service 
ars  1903.  D  après  les  renseignements  de  la  mère, 
monde  avec  deux  tumeurs  situées  sur  la  limite 
res  supérieures,  au-dessus  du  ligament  palpébral 
rs  ont  augmenté  de  volume,  sans  jamais  présenter 
rritation  du  côté  de  la  peau,  ni  provoquer  de  souf- 

enfant,  né  à  terme,  est  bien  conformé  et  n*ofIre 
ilformation,  si  ce  n'est  celle  dont  la  description  va 

mité  interne  de  la  paupière  supérieure,  de  chaque 
îau  du  sillon  naso-labial,  on  voit  une  tumeur 
as  vertical,  plus  prononcée  à  droite.  Les  tumeurs 
kt  les  faces  latérales  du  nez,  effaçant  complètement 
en  et  naso-palpébral  et  laissant  libre  le  lobule  et 
I  sillon  longitudinal  médian  peu  prononcé  indique 
3n  des  deux  tumeurs  au  niveau  du  dos  du  nez. 
bsolument  indolores,  irréductibles  et  naccusent 
.a  peau  qui  les  revêt  est  normale.  La  palpation 
te  sur  la  nature  liquide  du  contenu. 
3  interne  de  l'orbite  est  accessible  à  Texploration 
tie  antérieure,  en  sorte  que  Ton  peut  bien  se  ren- 
ia paroi  inféro-supéro-interne  du  sinus  frontal, 
inlacle;  si  l'on  conduit  un  peu  plus  profondément 
du  petit  doigt,  on  a  la  sensation  de  propagation 
re,  sans  pouvoir  cependant  la  délimiter.  Du  côté 
aucune  lésion  digne  d'être  meiitionnée. 
problème  du  diagnostic  différentiel  s'impose  tout 
us  que  le  manque  de  quelques  symptômes  le  rend 
un  cas  de  méningocèle  ou  d'encéphalocèle  orbi- 
sence  d'une  hydropisie  du  sac  lacrymal  ?0u  s'agit- 
bile? 

)our  elle  l'origine  congénitale  et  le  siège  au  grand 
i  racine  du  nez  ;  mais  il  lui  manque  deux  symp- 
rès  significative,  la  réductibilité  et  la  pulsation. 
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Bien  que  la  réductibilité  delà  tumeur,  contrairement  à  ropinion  de 
quelques  auteurs,  soit  l'exception  et  non  la  règle  (A.  Sanné,  Diction, 
encyc.  des  se.  méd,),  sa  présence  dans  le  cas  dont  il  s'agit  serait 
de  nature  à  écarter  tous  les  doutes. 

La  deuxième  affection  parait  avoir  pour  elle  le  siège  des  tumeurs 


sur  les  sacs  lacrymaux.  Cependant,  de  ce  côté  la  question  n  ofîre  pas 
de   difficultés.  J'incise    les  conduits  lacrymaux  inférieurs   et  pra 
tique  le  catbétérisme  lacrymal.  Pas  une  goutte  de  liquide  ne  s  écoule, 
malgré  des  pressions  réitérées.  Donc  l'idée  d'une  affection  du  sac 
lacrymal  doit  être  exclue. 

Voyons  pour  le  kyste  orbitaire.  Peut-on  penser  à  un  kyste  der- 
molde?  La  réponse  doit  être  négative.  On  sait  que  cette  affection  peut 
aussi  dater  de  la  naissance  ;  mais,  €  tandis  que  Tencépbalocèle  orbi- 
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taire  occupe  exclusivement  le  grand  angle  de  Toeil,  les  kystes  der- 
moîdes  siègent  presque  constamment  à  Tangle  externe,  au  niveau  de  la 
queue  du  sourcil. 

La  confusion  avec  un  kyste  séreux  est-elle  possible  ?  Il  est  vrai  que 
les  kystes  séreux  congénitaux  constituent  des  exceptions.  Néanmoins 
cela  n'a  pas  empêché  les  méprises,  dont  Cbassaignac,  Holmes  et 
Duplay  (cités  par  A.  Sanné)  donnent  des  exemples  bien  frappants. 

Cependant  un  moyen  me  parait  susceptible  de  trancher  les  diffi- 
cultés, la  ponction  exploratrice.  Après  Tasepsie  préalable,  je  pratique 
avec  l'aiguille  d'une  seringue  de  Lûer  une  ponction  au  point  le  plus 
culminant  de  la  tumeur  droite.  Un  liquide  absolument  fluide  et  d'une 
limpidité  parfaite  est  aspiré. 

La  poche  étant  complèlement  vidée,  ou  plutôt  paraissant  Tôtre, 
j'explore  plus  facilement  la  paroi  interne  de  l'orbite,  et  rien  n*attire 
mon  attention.  La  paroi  supéro-interne  mé  semble  intacte.  Le  petit 
orifice  est  fermé  au  coUodion.  La  même  intervention,  suivie  d'un 
résultat  semblable,  est  pratiquée  à  gauche. 

Lorsque,  quelques  minutes  après,  je  porte  mon  attention  vers  le 
côté  droit,  j'aperçois  que  la  poche  se  remplit  de  nouveau,  la  tumeur 
ayant  acquis  plus  de  la  moitié  des  dimensions  antérieures.  A  gauche 
le  môme  phénomène  se  produit  et,  au  bout  d'une  dizaine  de  minutes, 
les  deux  tumeurs  ont  recouvré  leurs  volume  primitif. 

Ce  fait  se  trouvant  en  opposition  avec  l'idée  d'une  cavité  kystique, 
je  pense  pouvoir  aussi  écarter  le  diagnostic  de  kyste  orbitaire. 

Bien  au  contraire,  le  renouvellement,  séance  tenante,  du  liquide 
aspiré,  ses  caractères  macroscopiques  rappelant  le  liquide  céphalo-ra- 
chidien, l'origine  congénitale  de  la  tumeur,  située  entre  le  grand  angle 
des  paupières  et  la  racine  du  nez,  plaidait  en  faveur  dune  ménin- 
gocèle  orbitaire.  En  effet,  seule  la  communication  avec  Tespace  sous- 
arachnoïdien  est  susceptible  d'expliquer  cette  reproduction  immédiate 
du  contenu  des  tumeurs. 

On  pourrait,  peut-être,  objecter  que  dans  mon  observation  ce  fait 
contraste  avec  la  non-réductibilité  des  poches  herniaires.  Cela  est 
vrai,  mais  rien  n'empêche  de  comprendre  que  le  petit  oriûce  de  com- 
munication entre  le  cerveau  et  l'orbite  ait  une  conformation  et  une 
disposition  telles  que,  tout  en  favorisant  le  passage  du  liquide  céphalo- 
rachidien  dans  cette  cavité,  elles  rendent  impossible  le  reflux  du 
même  liquide  vers  la  cavité  sous-arachnoîdienne.  L)  après  Sanné, 
l'autopsie  a  démontré  la  présence  de  cette  communication  dans  des 
cas  où  rirréductibilité  avait  été  manifeste. 

III 

HÉMORRAGIES   OCULAIRES    GRAVES   POST  OPÉRATOIRES 

Je  réunis  sous  le  même  titre  deux  observations  d'hémorra- 
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gie,  Tune  survenue  deux  jours  après  une  extraction  de  cata- 
racte, Tautre  au  cours  d'une  iridectomie,  pour  un  glaucome 
absolu  consécutif  à  un  staphylome  coméen. 

Quoique  les  deux  cas  diffèrent,  quant  à  Torigine  de- la 
lésion  primitive,  irienne  chez  le  premier,  choroïdienne  chez  le 
second,  ils  présentent,  au  point  de  vue  de  la  pathogénie,  des  liens 
de  parenté  dignes  d'être  mentionnés,  à  titre  de  contribution  à 
l'étude  du  sujet  si  discuté  des  hémorragies  choroïdiennes  post 
opératoires. 

Obs.  I.  —  Hémorragie  grave  spontanée  dans  la  chambre  antérieure 
deux  jours  après  une  opération  de  cataracte.  —  Le  2  avril  d898  entre 
dans  mon  service  M.  B...  C,  âgé  de  53  ans,  demandant  à  se  faire 
opérer  de  cataracte  à  droite. 

Mais  ce  qui  attire  tout  d*abord  l'attention,  c'est  une  monoplégie 
brachiale  droite  et  des  troubles  notables  de  la  parole,  consistant  en 
de  Tamnésie  verbale  très  accentuée.  Ce  dernier  syndrome  se  révèle 
dès  les  premiers  mots,  lorsque  le  malade  s'efforce  de  faire  l'historique 
de  sa  maladie.  Les  mots  les  plus  usuels  lui  échappent,  en  déterminant 
un  certain  état  d'impatience,  qu'il  ne  peut  dissimuler. 

M.  B...  raconte  qu'étant  à  la  campagne,  il  fut  atteint,  il  y  a  deux 
ans,  de  perte  brusque  de  la  parole  et  de  paralysie  du  membre  supé- 
rieur droit,  accompagnées  de  troubles  de  la  conscience.  Déjà  réta- 
bli de  ceux-ci,  qui  durèrent,  d'ailleurs,  très  peu,  il  entra  à  l'hôpital 
dans  le  service  des  maladies  internes,  où  on  lui  fit  subir  un  traite- 
aient  à  base  dModure  de  potassium.  Les  deux  symptômes  s'amendè- 
rent peu  à  peu  jusqu'au  statu  quo  actuel.  Le  patient  nie  formelle- 
aient  tout  antécédent  spécifique  et  des  habitudes  alcooliques.  (Un  exa- 
men attentif  ne  permet  de  déceler  aucun  stigmate  de  syphilis.)  Il  dit 
avoir  eu  des  douleurs  rhumatismales  faibles  dans  les  membres. 

Étal  actuel.  — L*examen  du  malade  révèle  une  congestion  très  pro- 
noncée du  foie,  second  bruit  cardiaque  très  éclatant,  hypertension 
artérielle,  traces  d'albumine  dans  les  urines,  sans  parler  d'autres 
symptômes  de  moindre  importance,  en  rapport  avec  des  troubles  de  la 
circulation. 

Je  fais  soumettre  le  malade  tout  d'abord  à  un  traitement  médical 
général,  réservant  sa  cataracte  pour  plus  tard.  II  entre  dans  le  service 
de  médecine,  où  on  lui  prescrit  la  diète  lactée  et  Tiodurede  potassium. 

Au  bout  de  trois  mois  de  traitement,  quoique  le  trouble  du  langage 
persiste  sans  altération,  la  monoplégie  et  les  autres  symptômes  offrent 
lin  degré  d'amélioration  sensible. 

Il  s'agit  évidemment  d'un  artério-scléreux  à  lésions  très  graves, 
dont  la  plus  importante  est  celle  de  la  zone  motrice  gauche  de  Char- 
cot.  Un  tel  état,  vraiment  grave,  me  fait  hésiter  à  intervenir  à  cause 
de  rbémorragie  choroïdienne  possible. 

ARCII.   D'OPHT.   —  MARS    igo^.  JO 
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Mais  sur  l'insistance  du  malade  l'opération  est  pratiquée  le  6  août. 
Je  fais  l'extraction  combinée  sans  le  moindre  incident.  On  pourrait 
même  dire  que  tout  s'est  passé  à  merveille.  Le  7,  chambre  antérieure 
rétablie;  colobome  noir  et  très  régulier.  Le  malade  est  on  ne  peut 
plus  satisfait. 

Le  8,  en  pénétrant  dans  la  salle,  je  suis  prévenu  q^e  mon  opéré 
passa  mal  la  nuit  ;  qu'il  s*esl  probablement  produit  lardivemenl  Vac- 
cident  que  je  redoutais  pendant  Vacte  opératoire. 

En  m*approcbantdu  lit  du  malade,  je  suis  tout  d'abord  impressionné 
par  la  couleur  rouge  qui  teint  Tappareil.  Le  patient  raconte  que,  pen- 
dant la  nuit,  étant  éveillé  et  parfaitement  tranquille,  il  sentit  une 
faible  douleur  dans  Toeil,  et  que  peu  après  il  éprouva  la  sensation 
d'écoulement  entre  les  paupières  d'un  liquide,  qui  humecta  la  gaze. 
Tout  cela  se  passa  sans  le  moindre  mouvement  de  sa  part. 

Sans  perdre  du  temps,  je  fais  transporter  le  patient  sur  la  table 
d'opération  ;  le  bandeau  est  enlevé,  et,  après  les  soins  habituels 
d'asepsie,  j'écarte  très  doucement  les  paupières.  Je  remarque  alors 
que  la  plaie  cornéenne,  ouverte  dans  ses  deux  tiers  externes,  est 
occupée  par  un  caillot  sanguin,  à  côté  duquel  on  voit  filtrer  du  sang. 
Léger  cbémosis;  chambre  antérieure  remplie  de  sang;  vision  abolie. 

Après  quelques  minutes  d'hésitation,  je  prends  le  parti  d'intervenir, 
L'œil  bien  cocaînisé,  une  douce  pression  est  pratiquée  sur  le  bord 
postérieur  de  la  plaie.  Le  caillot  fait  issue  au  dehors,  accompagné 
d'un  flot  de  sang.  Je  laisse  alors  tomber  la  paupière  et  fai&  une  com- 
pression pendant  quelques  minutes.  Les  paupières  de  nouveau  écar- 
tées, je  constate  que  la  chambre  antérieure  est  encore  pleine  de  sang, 
qui  continue  à  couler  en  nappe  sur  le  globe  oculaire. 

Je  maintiens  alors  sur  les  paupières  une  large  compresse  imbibée 
d'eau  boriquée  froide,  en  exerçant  une  légère  pression  et  essayant  de 
temps  en  temps  de  les  entr'ouvrir,  pour  examiner  l'œil.  A  chaque 
tentative  je  suis  surpris  par  la  présence  du  sang,  qui  continue  de 
s'écouler  de  la  chambre  antérieure. 

Cette  situation  se  prolonge  durant  une  heure,  et  au  moment  où  je 
me  décide  à  laisser  l'œil  sous  un  bandeau  compressif,  il  me  semble 
que  la  chambre  antérieure  est  un  peu  moins  tendue,  et  que  le  sang 
coule  en  très  faible  quantité.  Quelques  minutes  après,  l'écoulement 
s'arrête.  J'attends  encore  une  dizaine  de  minutes  et,  l'écoulement 
s'étant  définitivement  arrêté,  j'applique  le  bandeau  compressif. 

Le  malade,  visité  matin  et  soir,  ne  se  plaint  pas.  Deux  jours  après, 
je  trouve  les  bords  de  la  plaie  coaptés  et  les  deux  tiers  de  la  chambre 
antérieure  remplis  de  sang;  un  peu  de  sang  coagulé  occupe  la  place 
du  colobome.  Depuis  lors  je  continue  à  lever  l'appareil  tous  les  deux 
jours,  constatant  à  chaque  nouvel  examen  l'abaissement  du  niveau  du 
sang  contenu  dans  la  chambre  antérieure. 

On  fait  des  instillations  d'atropine  toutes  les  fois  que  l'on  change 
le  pansement.  En  somme,  25  jours  après  l'accident,  il  n'y  a  pas  trace 
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de  sang  dans  la  chambre  antérieure  ;  le  colobome,  très  régulier,  permet 
(le  voir  distinctement  le  fond  de  Toeil. 

Quelques  jours  plus  tard,  je  procède  à  l'examen  de  la  réfraction. 
L'opéré  accuse  un  tiers  d'acuité  visuelle  avec  -f  ^  dioptries,  et  avec  la 
correction  cylindrique  il  arrive  à  plus  d'un  demi. 

Obs.  II.  —  Hémorragie  choroîdienne  expulsiue  consécutive  à  une 
irideclomie  pour  un  glaucome  secondaire.  —  Mme  J.  H...,  Allemande, 
lî  ans,  se  présente  à  ma  consultation  le  21  août  1902. 

La  patiente,  dont  Tœil  gauche  ne  révèle  aucune  altération,  a  perdu 
l'œil  droit  dans  son  enfance  à  la  suite  d'une  ophtalmie  purulente, 
terminée  par  un  large  leucome  adhérent.  Depuis  lors  cet  œil  ne  lui 
a  pas  causé  de  souflrances  dignes  de  mention,  jusqu'au  mois  de  février 
1903.  Dans  les  premiers  jours  de  ce  mois  elle  commença  à  éprou- 
ver des  douleurs  vives,  s'irradiant  du  globe  oculaire  vers  la  tempe 
et  vers  le  front,  accompagnées  de  rougeur  de  la  conjonctive  bulbaire 
et  de  larmoiement.  Comme  antécédent,  Mme  H...  dit  avoir  eu  du 
rhumatisme  articulaire  et  avoir  souffert,  il  y  a  plusieurs  années,  d'une 
maladie  fébrile,  dont  le  nom  lui  échappe. 

Élal  présent.  -—  L'examen  local  révèle  la  présence  d'un  staphylome 
occupant  les  parties  centrales  de  la  cornée.  La  moitié  inférieure  de 
cette  membrane  est  presque  entièrement  opaque,  tandis  qu'à  la  par- 
tie supérieure,  surtout  en  dedans,  elle  est  encore  assez  transparente 
pour  permettre  de  se  renseigner  sur  l'état  de  l'iris  et  de  la  chambre 
antérieure. 'Celle-ci  est  presque  supprimée,  l'iris  étant  adhérent  au 
sommet  de  la  cornée.  L'œil  est  très  dur  et  douloureux,  soit  à  ta  pres- 
sion, soit  spontanément.  Hyperhémie  conjonctivale  assez  intense. 
Pas  de  perception  lumineuse. 

En  plus  de  son  aOection  oculaire,  la  malade  accuse  de  la  ïatigue, 
lorsqu'elle  marche  un  peu  et  surtout  quand  elle  monte  un  escalier.  Du 
c6té  du  cœur  on  note  le  renforcement  du  deuxième  bruit.  Les  artères 
temporales  et  radiales  sont  très  dures;  le  pouls  est  hypertendu.  Pas 
d'œdèmes.  Pas  de  sucre  ou  d'albumine  dans  l'urine. 

11  s'agit  évidemment  d'un  cas  de  glaucome  consécutif  à  un  leucome 
adhérent.  Vu  la  transparence  du  segment  supéro-interne  de  la  cor- 
née, je  me  décide  à  tenter  une  iridectomie,  laquelle,  en  cas  de  réus- 
site, aura  l'avantage,  tout  en  faisant  cesser  les  phénomènes  glauco- 
mateux,  sinon  de  prévenir,  au  moins  d'ajourner  une  intervention 
radicale. 

L'opération  est  réalisée  le  27  août  en  présence  de  mes  élèves,  dont 
lallire  l'attention  sur  les  difficultés  de  l'excision  régulière  de  l'iris 
dans  les  yeux  à  chambre  antérieure  très  réduite. 

Lne  incision  limbairede  6  millimètres  ayant  été  pratiquée,  je  pince 

l'iris  tout  près  de  son  adhérence  au  sommet  de  la  cornée,  et,  après 

quelques  mouvements  de  latéralité,  je  réussis  à  détacher  un  assez 

large  lambeau,  qui  est  excisé.  Pas  le  moindre  incident  opératoire. 

L'iridectomie  terminée,  le  blépharostat  est  enlevé  et  les  paupières 
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it  fermées.  En  rouvrant  celies-ci,  je  suis  surpris  de  la  présence  du 
staUin  situé  entre  les  lèvres  de  la  plaie  cornéenne.  Je  prends 
>rs  la  curette  pour  faciliter  Fexpulsion  de  la  lentille;  Tinterven- 
n  devient  presque  inutile,  car  les  masses  cristalliniennes  commen- 
it  à  sortir  rapidement,  suivies,  après  leur  expulsion  complète,  d'un 
t  de  vitré. 

Les  paupières  sont  maintenues  fermées  avec  une  compresse  imbi- 
ede  solution  de  cyanure  de  mercure  à  1  p.  4.000.  Quelques  minutes 
rès,  en  levant  la  compresse,  on  aperçoit  entre  les  bords  palpébraux 
gros  caillot  sanguin.  En  écartant  les  paupières,  on  voit  le  sang 
i  coule  en  abondance  et  un  petit  caillot  entre  les  lèvres  de  la  plaie, 
lui-ci  se  détache  promptement,  comme  poussé  par  une  onde  de  sang, 
i  le  suit  sans  interruption.  Nouvelle  compression  sans  aucun  résul- 

B)n  face  de  cette  déplorable  situation,  ayant  à  opter  entre  une  énu- 
îation  séance  tenante  et  la  temporisation,  je  choisis  la  dernière 
[ution.  Un  appareil  compressif  est  appliqué,  et  recommandation 
t  faite  à  la  malade  de  garder  la  plus  absolue  tranquillité  dans  la  posi- 
m  dorsale.  Potion  à  Tergotine  et  capsules  de  quinine. 
Le  jour  de  l'opération  la  malade  a  un  peu  souffert  ;  mais  le  lendc> 
lin  les  douleurs  se  calmèrent.  Le  3«  jour,  elle  ne  se  plaint  pas. 
6®  je  lève  le  bandeau.  L'œil  est  peu  injecté  et  peu  douloureux.  Le 
ré  est  hernie  entre  les  bords  de  la  plaie  cornéenne.  Nouveau  panse- 
înt  compressif. 

La  malade  n'accuse  qu'une  faible  sensation  douloureuse  à  la  partie 
périeuredu  globe  oculaire,  lorsqu'elle  fait  quelque  mouvement  avec 
I  paupières. 

Le  6  septembre,  je  lève  l'appareil.  Il  y  a  un  peu  plus  d'hyperhémie 
Qjonctivale.  La  hernie  de  l'humeur  vitrée  est  plus  aplatie.  Après 
le  forte  cocaïnisation  et  après  asepsie  scrupuleuse,  j'excise  le  vitré 
în  au  ras  de  la  cornée  et  renouvelle  l'appareil,  qui  reste  en  place 
ndant  4  jours.  En  le  levant  de  nouveau,  on  observe  que  la  cicatri- 
tion  de  la  plaie  se  fait  régulièrement.  La  cornée  est  aplatie  et  le 
[)be  oculaire  est  sensiblement  diminué  de  volume. 
En  somme,  deux  mois  après  l'intervention,  l'œil,  atrophié  d'un 
îrs,  est  à  peu  près  indolore  et  la  conjonctive  ne  présente  pas  de  trace 
iyperhémie. 

Une  chose  est  commune  à  mes  deux  malades,  à  savoir  :  Tar- 
rio-sclérose,  d'une  évidence  éclatante  chez  le  premier  et  pas 
)uleuse  chez  la  seconde.  Or  il  me  parait  difficile  de  nier  une 
lation  de  cause  à  efTet  entre  cette  artério-sclérose  et  les 
5morragies  postopératoires  que  je  viens  de  décrire. 
Je  n^ignore  pas  que  les  recherches  anatomo-pathologiques 
alisées  par  Van  Duyse,  Page  et  d'autres  n'ont  pas  abouti  à  des 
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conclusions  positives  sur  le  rôle  des  altérations  vasculaires  dans 
la  palhogénie  des  hémorragies  choroïdiennes  oxpulsives. 

Je  sais  qu'on  a  même  attribué  à  la  myopie  grave  et  au  glau- 
come la  responsabilité  de  tels  accidents,  comme  si  ces  deux 
affections  oculaires  pouvaient  se  passer  des  altérations  vascu- 
laires pour  la  genèse  des  lésions  qui  en  sont  la  suite,  parmi 
lesquelles  les  hémorragies  intra-oculaires  occupent  une  place 
importante.  On  n'a  pas  oublié  non  plus  les  dyscrasies  et  les 
troubles  vaso-moteurs. 

D'ailleurs,  ce  n'est  pas  seulement  au  sujet  des  hémorragies 
choroïdiennes  post-opératoires  que  Ton  n'a  pas  encore  de  don- 
nées anatomo-pathologiques  susceptibles  de  conduire  à  la  vraie 
interprétation  pathogénique.  Pour  les  hémorragies  spontanées 
du  vitré,  de  la  rétine,  la  même  obscurité  domine  encore. 

Ne  voit-on  pas,  par  exemple,  Scrini  et  Bourdeaux,  dans  un  tra- 
vail récent  {Arch.  d'ophi,,  mars  1908),  affirmer  à  propos  des 
hémorragies  intra-oculaires  essentielles  <'  qu'en  dépit  des  plus 
minutieuses  investigations  et  malgré  les  nombreuses  hypothèses 
émises,  leur  cause  réelle  demeure  inconnue? 

Cependant  une  chose  semble  hors  de  doute  :  c'est  que,  si  pour 
expliquer  ces  hémorragies  dites  essentielles,  qui  atteignent  en 
général  les  jeunes  gens,  il  faut  en  chercher  la  cause  ailleurs 
que  dans  les  altérations  athéromateuses  des  parois  vasculaires, 
chez  jes cataractes  et  les  glaucomateux,  l'artério-sclérose  doit 
jouer  un  rôle  prépondérant  dans  la  genèse  des  hémorragies  post- 
opératoires. 

Quoi  qu'il  en  soit,  si  l'anatomie  pathologique  n'a  pas  encore 
fourni  à  la  clinique  des  éléments  positifs  pour  prévoir  dans 
certaines  opérations  oculaires  des  hémorragies  graves,  si  sou- 
vent destructives,  il  faut,  toutefois,  se  défier  des  sujets  porteurs 
de  lésions  cardiaques  et  vasculaires,  notamment  des  athéroma- 
teux  (Van  Duyse).  Mes  observations  en  sont  des  exemples 
probants. 
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IV 

HÉMORRAGIE    INTRA-OCULAIRE  ESSENTIELLE  A    RECHUTES    MULTIPLES. 
GUÉRISON  SPONTANÉE. 

A  la  séance  du  12  mai  1897,  j'ai  communiqué  à  la  Société  de 
médecine  de  Porto-Alègre  un  cas  d'hémorragie  inlra-oculaire 
essentielle,  dont  voici  l'histoire  résumée  : 

M.  S.  B...,  agriculteur,  !28  ans,  il  y  a  cinq  ans,  après  de  légers 
prodromes,  consistant  principalement  dans  la  présence  d'un  point 
obscur  devant  les  yeux,  perdit  la  vision  à  gauche  et  ensuite  à  droite. 
Le  lendemain  la  vue,  qui  avait  été  réduite  à  la  perception  quan- 
titative, fut  recouvrée  sans  médication  sérieuse. 

Depuis  lors  on  a  plusieurs  fois  constaté  une  diminution  plus  ou 
moins  accentuée  de  la  vue  de  Tœil  gauche,  tandis  qu'à  droite  l'acci- 
dent ne  s'est  répété  qu'une  seule  fois.  L'examen  fonctionnel  révèle  : 

V  =   -ô  de  chaque  côté. 

Examen  ophlalmoscopique.  —  Les  papilles  sont  peut-être  un  peu 
décolorées  ;  les  vaisseaux  paraissent  normaux.  A  droite  on  voit  une 
plaque  blanc  grisâtre,  partant  de  la  partie  inféro-ex terne  de  la  pa- 
pille et  s'étendant  en  haut  et  en  dehors  et  eu  bas  et  en  dedans.  A 
l'image  droite  on  remarque  que  la  plaque  proémine  dans  le  vitré, 
comme  une  vraie  membrane  flottante.  La  branche  supéro-externe 
s'élargit  à  sa  partie  terminale,  au  voisinage  d'un  vaisseau  plus  di- 
laté. A  gauche  aucune  autre  altération,  si  ce  n'est  un  gros  flocon  du 
vitré. 

Le  2^  avril  4903,  M.  S.  B...  vient  de  nouveau  me  consulter  pour 
ses  yeux.  11  me  raconte  que,  depuis  le  traitement  auquel  il  fut  sou- 
mis en  1897,  il  s'est  porté  très  bien  jusqu'au  mois  de  novembre 
1901.  Au  mois  de  décembre  de  cette  année  il  fut  soudainement  frappé 
de  réduction  extrême  de  la  vue  à  droite,  qui  se  conserva  sans  altéra- 
tion pendant  vingt  jours,  pour  disparaître  peu  à  peu  jusqu'à  Tétat 
antérieur,  sans  aucun  traitement.  En  septembre  1902,  nouvelle  atta- 
que du  même  côté.  Guérison  après  trente  jours  sans  médication  spé- 
ciale. En  novembre  de  la  même  année,  reprise  de  l'amblyopie  à  l'œil 
droit.  Restitution  de  la  vue  après  vingt-cinq  jours.  Pas  de  traite- 
ment. 

Le  patient  affirme  ne  jamais  avoir  souffert  de  maladie  qui  l'oblige 
à  garder  le  lit.  De  constitution  fort  robuste  et  jouissant  toujours 
d'une  santé  excellente,  rien,  hors  les  troubles  du  côté  de  l'appareil  de 
la  vision,  ne  l'a  jamais  détourné  de  ses  occupations  ordinaires.  Pas 
d'antécédents  spécifiques,  le  malade  ne  révélant  d'ailleurs  aucun  indice 
de  ce  côté  ;  pas  d'habitudes  alcooliques. 
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Élal  actuel,  ^-  L'acuUé  visuelle  est  égaie  à  deux  tiers  des  deux  côtés. 
L'examen  ophtalmoscopique  montre  les  lésions  suivantes  : 

0.  G.,  deux  gros  flocons  du  vitré  ;  papille  un  peu  pâle  ;  vaisseaux 
d'apparence  normale.  Du  côté  de  la  rétine  rien  n'attire  mon  attention. 
(Le  malade  étant  parti  le  même  soir  pour  des  affaires  urgentes, 
l'examen  des  parties  antérieures  de  la  rétine,  ajourné  pour  le  lende- 
main, après  mydriase  atropinique,  n'a  pu  être  réalisé.) 

0.  D.,  papille  sensiblement  décolorée  à  la  moitié  temporale.  Artères 
normales  ;  veines  un  peu  dilatées.  Au  niveau  du  point  d'émergence 
des  vaisseaux,  une  membrane  blanche,  de  forme  triangulaire,  parais- 
sant adhérer  à  la  papille  par  son  angle  supérieur  et  placée  au-devant 
des  branches  vasculaires  intérieures,  (ait  saillie  dans  l'humeur  vitrée. 

Des  angles  latéraux  de  cette  membrane  partent  deux  prolongements 
qui  s'avancent  dans  le  vitré,  où  on  les  voit  flotter  nettement,  dont 
l'un  se  dirige  en  bas  et  en  dedans,  et  l'autre,  plus  large,  en  haut  et  en 
dehors,  contournant  la  macula,  qui  présente  une  intégrité  parfaite. 

En  arrivant  à  la  hauteur  de  la  macula,  ce  prolongement  s'élargit, 
donnant  naissance  à  une  branche  verticale,  qui  va  se  terminer  dans  une 
plaque  circulaire,  de  fond  blanc  et  bordée  de  pigment,  et  se  continue 
en  dehors,  en  se  perdant  dans  le  vitré.  Entre  cette  plaque  à  bords 
pigmentés  et  le  prolongement  qui  l'unit  à  l'expansion  inférieure,  on 
aperçoit  une  tache  rouge  qui  semble  une  hémorragie  récente.  De  la 
partie  supérieure  de  la  plaque  part  un  nouveau  tractus  vertical, 
lequel  aboutit  à  une  partie  élargie  de  forme  irrégulière. 

La  membrane  dont  il  s'agit,  et  dont  la  figure  n°  5  de  la  planche  n"  4 
donne  une  idée  plus  précise,  flotte  dans  le  vitré  avec  ses  prolonge- 
ments dans  tout  son  trajet,  excepté  sur  la  papille,  où  elle  est  adhé- 
rente, et  au  niveau  de  la  plaque  temporale  à  laquelle  elle  est  solide- 
ment fixée. 

Ces  lésions  ne  laissent  aucun  doute  sur  la  cause  des  troubles  vi- 
suels accusés  chez  ce  malade.  Il  s'agit  évidemment  d'un  cas  d'hémor- 
ragie intraoculaire  spontanée  récidivante. 

Cette  aflection,  dont  l'histoire  clinique  est  de  date  relativement 
récente,  a  été  Tobjet  de  discussions,  qui  n'ont  pas  encore  abouti  à  des 
conclusions  satisfaisantes  au  point  de  vue  du  triple  problème  de  la  pa- 
thogénie, de  l'étiologie  et  de  la  physiologie  pathologique. 

Scrîni  et  Bourdeaux,  dans  l'intéressant  travail  déjà  cité,  ont  exposé 
les  diverses  opinions  sur  la  pathogénie  et  l'étiologie  des  hémorragies 
essentielles  intra-oculaires.  Les  vaisseaux  de  la  papille,  ceux  de  la 
rétine,  de  la  choroïde  et  du  corps  ciliaire  ont  été  incriminés. 

Dans  mon  cas  il  me  semble  hors  de  contestation  qu'une  des  sources 
des  épanchements  sanguins  a  été  les  vaisseaux  choroldiens  :  témoin 
la  plaque  d'atrophie  choroldienne  à  laquelle  adhère  le  tractus  con- 
jonctif  proéminent  dans  l'humeur  vitrée.  Mais,  comme  d'un  côté 
cette  plaque  n'existait  pas  en  1897,  lors  de  mon  premier  examen,  et  que 
de  l'autre  il  y  a  une  partie  adhérente  à  la  papille  avec  dilatation 
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veineuse,  il  est  au  moins  présumabie  que  là  est  la  source  des  pre- 
mières hémorragies. 

En  ce  qui  concerne  Tétiologie,  je  me  borne  aux  considérations  sui- 
vantes :  Mon  malade  ne  présente  aucun  antécédent,  soit  comme  dia- 
thèse,  soit  comme  intoxication  ou  infection,  qui  justiûe  les  altérations 
vasculaires,  d'ailleurs  incompatibles  avec  son  âge  ;  il  n'est  pas  hé- 
mophilique  et  a  toujours  joui  d'une  santé  excellente. 

Pourquoi  donc  ne  pas  chercher  la  cause  de  Tétrange  affection  dont 
il  est  atteint  dans  une  friabilité,  dans  une  dyscrasie  congénitale  des 
vaisseaux  intraoculaires, enfin,  dans  une  prédisposition  héréditaire 
aux  lésions  vasculaires,  en  vertu  de  laquelle  l'intervention  des  causes 
si  fréquentes  de  Thyperhémie  détermine  ici  une  hémorragie  nasale, 
là  une  hémorragie  intra-oculaire  ou  autre  ? 

Cette  théorie,  exposée  par  MM.  Scrini  et  Bourdeaux,  me  semble 
satisfaire  à  l'interprétation  étiologique  du  cas  qui  vient  de  faire  le 
sujet  de  la  présente  observation. 


CHALAZIONS    A    RECIDIVES    MULTIPLES.     EXTIRPATION    DE    LA    RANGEE 
MEIBOMIENNE  COMME  MOYEN  PRÉVENTIF. 

La  présente  observation  concerne  un  malade  afTeclé  de  chala- 
zions  à  récidives  multiples,  [dont  Tinlérêt  clinique  me  semble 
ressortir  des  lignes  suivantes  : 

Obs.  —  M.  F...,  employé  de  commerce,  26  ans,  vient  à  ma  consul- 
talion  le  6  septembre  1900. 

L'œil  gauche  présente  une  atrophie  partielle  avec  leucome  total,  suite 
d'ophtalmie  purulente.  A  droite  deux  volumineux  chalazions  enflam- 
més à  la  paupière  supérieure.  Bords  palpébraux,  surtout  le  supé- 
rieur, très  rouges  et  suppuration  des  glandes  meibomiennes  voi- 
sines des  chalazions. 

Ouverture  des  poches,  évacuation  du  contenu  au  moyen  de  la  cu- 
rette, excision  du  sac.  Comme  soins  consécutifs  :  compresses  bo- 
riquées  chaudes  à  4  p.  400. 

Deux  mois  après,  M.  F...  revient  me  voir.  Un  nouveau  cbalazion 
s'est  manifesté  à  la  même  paupière.  Le  patient  s'est  bien  porté  pen- 
dant plus  d'un  mois.  Après  ce  court  intervalle  la  rougeur  du  bord 
palpébral  supérieur  droit  a  recommencé,  accompagnée  de  sensation  de 
picotement  et  de  lourdeur,  état  qui  alla  en  augmentant  jusqu'à  l'appa- 
rition du  nouveau  chalazion. 

En  pressant  le  bord  palpébral  entre  le  pouce  et  l'index,  on  voit 
sourdre  du  liquide  purulent  des  orifices  dé  la  plupart  des  conduits 
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meibomiens  situés  à  côté  du  chalazion.  La  même  pression,  exercée  sur 
le  bord  palpébral  inférieur,  fait  sortir  de  quelques  orifices  le  contenu 
glandulaire  un  peu  plus  abondant  et  de  couleur  jaune. 

Comme  intervention  je  me  borne  à  l'incision  et  au  curettagedu  petit 
cbalazion.  Compresses  boriquées  et  pommade  au  précipité  blanc  pour 
les  bords  palpébraux.  Recommandation  au  patient  de  se  présenter  à 
la  clinique,  sitôt  que  les  premiers  signes  précurseurs  de  la  poussée 
de  chalazion  se  produiront. 

Après  un  repos  de  quelques  mois,  pendant  lequel  M.  F...  se  crut 
guéri,  il  se  présente  à  ma  consultation.  Rien,  si  ce  n'est  une  nouvelle 
poussée  inflammatoire  du  bord  de  la  paupière  inférieure  droite,  n'attire 
Tattentionà  la  première  inspection.  Mais,  en  retournant  la  paupière, 
on  aperçoit  bien  nette  la  coloration  rouge  foncée  de  la  conjonctive 
tarsienne,  principalement  au  proche  voisinage  du  bord  libre,  qui  est 
déjà  un  peu  œdémateux.  A  la  pression,  sortie  de  pus  de  presque  tous 
les  orifices  meibomiens,  excepté  de  ceux  correspondant  à  une  partie 
où  rhyperhémie  et  l'œdème  semblent  plus  prononcés. 

Je  prescris  la  continuation  des  compresses  boriquées  chaudes  et 
prie  le  malade  de  venir  tous  les  jours  à  la  consultation,  afin  de  suivre 
l'évolution  du  nouveau  chalazion.  La  rougeur  et  l'œdème  marchent 
progressivement  et,  après  quelques  jours,  je  commence  à  éprouver  au 
toucher  la  sensation  de  deux  petites  tumeurs.  Les  chalazions  se 
développent,  pour  ainsi  dire,  sous  mes  yeux.  Même  traitement. 

Intervalle  de  deux  mois  et  demi.  Retour  du  patient  avec  la  pau- 
pière supérieure  gauche  atteinte  dans  une  grande  étendue.  Même  état 
inflammatoire  et  œdémateux  du  bord  palpébral.  Evolution  pareille  à 
celle  de  la  poussée  précédente.  Installation  de  deux  chalazions.  Inci- 
sion et  curettage. 

Au  mois  d'avril  1902,  donc  après  un  repos  plus  long,  le  malade  re- 
vient avec  un  nouveau  chalazion  de  la  paupière  supérieure  droite  et 
œdème  avec  hyperhémiedu  bord  palpébral  inférieur  gauche,  plus  ac- 
centué dans  la  partie  moyenne.  Après  extirpation  du  chalazion  de  la 
paupière  droite,  il  me  vient  à  l'idée  qu'en  détruisant  les  glandes  mei- 
bomiennes  de  la  paupière  inférieure  gauche,  source  de  la  nouvelle 
poussée,  je  pourrais  empêcher  la  formation  de  chalazions. 

Je  pratique  la  division  de  la  paupière,  jusqu'à  4  à  5  millimètres 
du  bord  libre,  en  deux  feuillets,  dont  l'un,  le  postérieur,  contenait  les 
glandes  de  Meibomius  et  une  partie  de  Tépaisseur  du  tarse.  Cette  di- 
vision va  de  chaque  côté  un  peu  au  delà  des  parties  aflectées  du  bord 
palpébral.  Le  feuillet  tarso  conjonctival  est  alors  excisé. 

La  guérison  de  la  plaie  opératoire  marche  sans  incident.  L'opéré 
vient  me  voir  de  temps  en  temps,  et  je  peux,  de  la  sorte,  m'assurer  de 
la  parfaite  réussite  de  mon  intervention. 

Le  28  mars  1903,  il  se  présente  à  ma  consultation  avec  une  nouvelle 
poussée  à  la  paupière  inférieure  droite.  L*état  de  la  paupière  inférieure 
gauche  est  on  ne  peut  plus  satisfaisant.  Tandis  que  dans  les  autres 
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paupières  on  remarque  encore  un  certain  degré  dhyperhémie  des 
bords  au  niveau  de  quelques  glandes  meibomiennes,  celle-ci  offre  un 
aspect  absolument  normal.  Aucune  nouvelle  poussée  ne  s'y  est  mani- 
festée. C'est  la  seule  paupière  qui  a  échappé  au  cbalazion. 

Devant  le  résultat  obtenu  le  patient  exprime  le  désir  d'être  soumis 
à  la  même  intervention  à  droite.  Cependant,  ayant  égard  au  long  in- 
tervalle entre  la  poussée  actuelle  et  la  dernière,  je  préfère  temporiser, 
tout  en  ra'astreignant  aux  moyens  antiseptiques  prescrits  antérieure- 
ment, jusqu'à  une  indication  plus  précise. 

Voilà  donc  un  malade,  employé  de  commerce,  vivant  au  jour 
le  jour,  dont  un  œil  est  irrémédiablement  perdu,  et  qui  est  fré- 
quemment victime  de  poussées  de  chalazions  rendant  difficile  ou 
impossible  Texercice  de  sa  profession.  L'origine  de  ces  chalazions 
à  récidives  multiples  et  si  gênantes  résidant  dans  un  état  infec- 
tieux chronique  des  glandes  de  Meibomius,  réfractaire  aux 
ressources  de  la  thérapeutique,  rien,  à  mon  avis,  de  plus  raison- 
nable et  logique  que  de  supprimer  la  source  du  mal. 

On  pourrait  objecter  qu'une  telle  pratique  amène  des  modifica- 
tions dans  la  conformation  du  tarse,  génératrices  de  Tentropion, 
mais  il  suffit  de  n'entamer  que  Tépaisseur  du  tarse  occupée  par  les 
glandes  affectées;  ensuite,  les  altérations  dont  il  s'agit  peuvent 
être  la  suite  des  pertes  de  substances  successives  du  tarse,  pro- 
duites par  Textirpation  des  chalazions;  et  enfin,  Tentropion  con- 
sécutif à  l'intervention  que  je  viens  d'indiquer  sera  plus  acces- 
sible aux  moyens  chirurgicaux  que  les  récidives  des  chalazions 
à  une  thérapeutique  préventive  efficace. 

C'est  une  question  à  élucider  en  pratique,  celle  de  savoir  si  les 
craintes  d'une  telle  complication  sont  bien  fondées,  et  jusqu'à 
quel  degré  elles  doivent  l'emporter  sur  la  nécessité  de  couper 
court  à  un  état  morbide,  doué  quelquefois  d'une  ténacité  déplo- 
rable. 

J'ignore  si  Tintervenlion,  qui  me  paraît  indiquée  dans  les  cas 
que  je  viens  de  citer,  a  été  pratiquée  ou  conseillée.  Je  ne  la 
trouve  pas  mentionnée  dans  les  ouvrages  que  j'ai  à  ma  dis- 
position. 
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TRAVAIL   DU   LABO|lATOIRE    DE   LA   CLINIQUE   OP] 
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LÉSIONS  COMPARÉES  DE  LA  RÉTINE  E 
ORGANES  CHEZ  LES  MALADES  ATTE 
NITE  BRIGHTIQUE 

INDICATIONS   qu'elles   FOURNISSENT   SUR    L^ 
DE    L*AFFECTION   (•!  ) 

Par  les  docteurs  Opin  (de  Toulon),  ancien  prépan 
d'ophtalmologie  de  la  Faculté,  et  Rochon-Duvi| 
logiste  des  hôpitaux. 

On  sait  depuis  une  cinquantaine  d'années 
atteints  de  néphrites  graves  ou  avancées  da 
présentent  fréquemment  des  altérations  rétinie 
qui  ont  été  considérées  dès  Torigine  comme  ui 
Taffection  rénale,  ce  dont  témoigne  le  nom  cl 
de  rélinite  albuminurique.  Cette  dénominati 
l'usage  est  cependant  erronée,  car  la  présenc< 
l'urine  n'est  nullement  la  condition  de  la  lés'u 
albuminuries  qui  ne  sont  pas  liées  à  une  altérai 
rein,  no  s'accompagnent  pas  de  rétinite.  D'au 
des  rétinites  albuminuriques  sans  albuminurie 
nier  symptôme  peut  faire  défaut  à  certains  si 
taines  formes  de  néphrites.  Mais  ce  qui  n'e 
rétinite  albuminurique  sans  néphrite.  Quoi  qu 
la  rélinite  est  toujours  consécutive  h  la  néphri 
à  sa  cause.  Il  ne  semble  pas  d'ailleurs  que  la  ré 
d'une  néphrite  particulière  ;  en  tout  cas,  on  j 
cours  de  néphrites  qui  reconnaissent  les  é 
diverses  (néphrites  infectieuses,  néphrite  satu 

Les  ophtalmologistes  connaissent  si  bien  les 

(i)  Ce  travail  résume  deux  mémoires,  parus  en  n 
vier  1904  dans  le  Journal  de  physiologie  el  de  palholc 


Digitized  by  VjOOQIC 


l56  OPIN   ET   ROCHON- DU VIGNEAUD 

giques  dans  lesquelles  survient  celle  rélinile,  si  caractéristique 
dans  son  aspect,  que  sa  seule  constatation  à  Tophtalmoscopo 
permet  de  porter  le  diagnostic  de  néphrite  ;  on  sait  également 
bien  depuis  les  statistiques  de  Fr.  van  Fleet,  Possaner,  Trous- 
seau, Haenhle  rélc^ment  de  gravité  tout  particulier  qu'apporte  la 
rétinite  au  pronostic  d'une  néphrite.  Ce  que  Ton  connaît  peut- 
être  moins,  ce  sont  ces  cas  plus  rares  où  la  néphrite  guérissant 
la  lésion  oculaire  suit  une  marche  parallèle.  C'est  même  cette 
guérison  de  la  rétinite,  consécutivement  à  l'amélioration  de  la 
fonction  rénale,  qui  démontre  le  mieux  l'existence  d'une  relation 
de  cause  à  cfTet  entre  la  néphrite  et  la  rétinite.  Cela  est  surtout 
évident  dans  certains  cas  de  rétinite  gravidique.  Les  phénomènes 
d'intoxication  rénale  qui  se  développent  assez  fréquemment  au 
cours  de  la  grossesse  peuvent  s'accompagner  d'une  rétinite,  que 
l'on  nomme  gravidique  à  cause  des  circonstances  où  elle  se  déve- 
loppe, mais  qui  est  identique  à  la  rélinile  albuminurique  ordi- 
naire. Quand,  à  la  suite  de  l'accouchement,  ces  phénomènes 
d'intoxication  disparaissent,  la  rétinite  évolue  vers  la  guérison . 
L'insuffisance  rénale  lient  évidemment  dans  ce  cas  la  lésion 
rétinienne  sous  sa  dépendance. 

Telle  est  la  donnée  essentielle  de  la  chnique  :  une  relation  de 
cause  à  effet  entre  l'insuffisance  rénale  et  la  rétinite.  Depuis 
longtemps  déjà  on  s'est  demandé  si  l'anatomie  pathologique  ne 
pouvait  nous  donner  l'explication  de  ce  rapport.  Or,  les  re- 
cherches les  plus  anciennes  n'ont  pas  tardé  à  montrer  que  les 
artères  rétiniennes  présentent  en  pareil  cas  des  lésions  qui  ont 
paru  constantes,  et  auxquelles  on  tend  de  plus  en  plus,  surtout 
en  Allemagne,  à  subordonner  toutes  les  autres  altérations  du 
tissu  rétinien  observées  dans  la  rétinite  brightique.  Celle-ci  ne 
serait  donc  autre  chose  que  l'ensemble  des  lésions  consécutives 
au  rétrécissement  ou  à  Toblitération  des  artères  et  ne  devrait 
pas  différer  des  lésions  dues  à  l'artériosclérose  rétinienne.  On 
est  allé  dans  cette  voie  jusqu'à  perdre  de  vue  le  lien  palhogé- 
nique  révélé  par  la  clinique,  et  à  faire  de  la  rélinile  une  simple 
lésion  concomitante  de  la  néphrite,  c'est-à-dire  due  à  des  lésions 
vasculaires  généralisées,  qui  atteindraient  le  rein  d'une  part  et, 
d'autre  part,  le  globe  oculaire. 

Ce  sont  ces  conceptions  que  nous  nous  proposons  de  discuter, 
en  nous  appuyant  sur  cinq  autopsies  dans  lesquelles  la  rétine  a 
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été  examinée  concurremment  avec  les  autres  organes.  Nous 
chercherons  principalement  à  fixer  les  points  suivants  : 

I*  L'arlérite  rétinienne  tient-elle  toutes  les  autres  lésions  de  la 
rétine  sous  sa  dépendance,  ou  bien  les  artères  sont-elles  malades 
au  même  litre  que  les  autres  éléments  de  la  membrane? 

2**  Les  lésions  vasculaires  sont-elles  localisées  au  globe  de 
Toeil  ?  s'agit-il  d'un  eartérite  d'organe  ?  ou  bien  existe-t-il  simul- 
tanément des  lésions  vasculaires  disséminées  dans  tout  Torga- 
nisme  et  ayant  déterminé  dans  d'autres  organes  que  l'œil  des 
lésions  analogues  à  celles  de  la  rétinite  ? 

Nous  pensons  que  le  lecteur  appréciera  mieux  la  nature 
du  problème  à  résoudre,  quand  nous  aurons,  dans  une  rapide 
revue,  fait  Fhistorique  de  la  question  et  critiqué,  chemin  faisant, 
certaines  théories. 

Hisiorique.  —  Avant  la  découverte  de  l'ophtalmoscope,  ce  sont 
bien  des  médecins,  Bright  lui-môme,  puis  Landouzy,  qui  ont 
reconnu  la  fréquence  des  troubles  visuels  au  cours  des  affections 
du  rein.  Un  peu  plus  tard,  Tûrck  (i85o),  puis  Virchow  (i855), 
Lécorché  (i858)  attribuèrent  ces  troubles  à  des  hémorragies,  à 
une  dégénérescence  profonde  de  la  rétine  qu'ils  avaient  consta- 
tée dans  des  autopsies.  Mais,  depuis  l'invention  de  l'ophtalmo- 
scope, tous  les  travaux  importants,  tant  au  point  de  vue  anatomo- 
pathologique  que  clinique,  sont  dus  à  des  ophtalmologistes. 
Cependant  l'intérêt  de  l'affection  rétinienne  d'origine  rénale  est 
beaucoup  plus  général  que  spécial,  aussi  bien  au  point  de  vue  de 
la  pathogénie  qu'à  celui  de  son  pronostic  et  de  son  traitement. 

Les  premiers  auteurs  qui  étudièrent  la  rétinite  albuminurique 
au  point  de  vue  anatomo-pathologique  et  pathogénique  furent 
principalement  de  Grsefe,  H.  Mtiller,  Leber  en  Allemagne,  et, 
en  France,  Poncet,  Panas  et  Rémy.  C'est  par  l'étude  clinique 
que  de  Grœfe  est  arrivé  à  son  opinion  connue  que  la  rétinite  est 
liée  à  l'urémie  chronique.  Leber,  dans  son  travail  du  Grœfe-Sœ- 
misch  (1877),  donne  une  description  anatomo-pathologique  à 
laquelle  il  ne  semble  pas  que  l'on  ait  ajouté  rien  d'essentiel. 

Enfin,  presque  à  la  même  époque,  Poncet  (de  Cluny),  dans 
Y  Atlas  des  maladies  profondes  de  F  œil  de  Perrin  et  Poncet  (  1879), 
donne  d'excellents  éléments  pour  l'étude  anatomique  de  la  réti- 
nite. En  somme,  ces  travaux  anciens  ont  révélé  à  peu  près  toutes 
les  lésions  aujourd'hui  connues  dans  la  rétinite  albuminurique. 
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Les  travaux  plus  récents  ont  eu  surtout  pour  but  d'expliquer  la 
genèse  de  cette  affection. 

En  1887,  le  duc  Charles  de  Bavière,  dans  un  travail  très 
important  au  point  de  vue  historique,  car  presque  tous  les 
auteurs  allemands  ont  adopté  ses  idées,  décrit  essentiellement 
des  lésions  vasculaires  rétrécissantes  et  sclérosantes  qu'il  a  ren- 
contrées, non  seulement  dans  la  rétine,  mais  encore  dans  toutes 
les  membranes  de  Toeil.  L'aboutissant  de  ces  lésions  est  une 
transformation  du  vaisseau  en  une  masse  hyaline  qui  l'oblitère 
complètement.  Si  les  dégénérescences  sont  plus  prononcées  dans 
la  rétine  que  dans  la  choroïde,  alors  pourtant  que  les  vaisseaux 
de  cette  dernière  sont  les  plus  malades,  cela  tient  à  ce  que  le 
système  circulatoire  y  est  beaucoup  moins  développé  et  que  les 
artères  y  sont  terminales.  Ces  lésions  sont  dues  à  ce  que  le  cours 
du  sang  est  ralenti  dans  la  rétine  comme  dans  le  rein  et  que  ses 
qualités  nocives  peuvent  s'exercer  plus  facilement  sur  les  tissus. 

Weeks  {Arch,  f.  Aijtgenheilk.,  1890)  attribue  aussi  aux  lésions 
vasculaires  une  part  prépondérante,  mais  admet  deux  formes  de 
rétinite  brigh tique  :  l'une  consécutive  à  la  néphrite,  liée  exclu- 
sivement à  des  modifications  de  la  crase  sanguine  ;  l'autre,  fonc- 
tion de  l'artériosclérose  généralisée,  et  dans  laquelle  les  symp- 
tômes oculaires  précéderaient  de  beaucoup  les  symptômes 
rénaux.  La  première  forme  serait  cxsudative,  la  seconde  hémor- 
ragique. Cette  conception  par  trop  schématique  va  à  l'encontre 
des  faits  cliniques  ;  l'existence  de  la  seconde  forme  n'est  en  effet 
nullement  démontrée. 

Gurwitsch,  Dimmer,  Nuel  ne  se  sont  occupés  que  de  certains 
points  particuliers  des  rétinites  brighliques,  sans  rechercher 
d'explications  pathogéniques. 

Moglie  défend  dans  toute  sa  pureté  la  théorie  de  la  rétinile 
fonction  de  l'artérite. 

Ewetzky  {Klin.  Monalsbi,^  1898),  admettant  lui  aussi  l'origine 
vasculaire  des  lésions  de  la  rétinite  brightique,  s'est  préoccupé 
de  les  rattacher  les'unes  aux  autres  par  une  relation  de  cause  à 
effet.  Les  lésions  scléreuses  vasculaires  déterminent  un  ralen- 
tissement du  courant  sanguin,  et  cette  augmentation  de  pression 
pourrait,  indépendamment  des  hémorragies,  amener  une  abon- 
dante transsudation  vasculaire,  un  œdème  d'où  dériveraient 
toutes  les  altérations  du  tissu  rétinien. 
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Les  recherches  de  V.  Michel  [Zeitschr,  f.  Augenh,^  1^99)  ^^"' 
rilent  de  nous  arrêter  plus  longuement,  car  ses  conclusions  ont 
été  adoptées  sans  conteste,  comme  on  le  verra  plus  loin  par  toute 
la  génération  actuelle  des  anatomo-pathologistes  allemands.  Le 
travail  de  V.  Michel,  écrit  en  vue  d'étudier  les  thromboses  spon- 
tanées dans  certaines  affections  intra-oculaires, contient  Texamen 
anatomo-pathologique  de  deux  cas  de  double  rétinite  brightique. 
Dans  chacun  de  ces  cas,  il  existait  une  altération  étendue  du  sys- 
tème artériel  et  veineux  de  la  rétine  sous  forme  d'une  endartérite 
et  d'une  phlébite  proliférante»  ayant  eu  pour  conséquence  la  for- 
mation d'un  double  thrombus  dans  les  artères  centrales  dans  un 
cas  et  d'un  thrombus  unilatéral  dans  une  des  veines  centrales  dans 
l'autre.  V.  Michel  pense  que  les  altérations  du  système  artériel 
et  veineux  rétiniens  peuvent  être  mises  en  parallèle  avec  celles 
que  l'on  observe  dans  les  vaisseaux  du  cerveau  dans  l'hémorra- 
gie cérébrale  ;  au  lieu  du  terme  rétinite  brightique,  il  vaudrait 
mieux,  d'après  lui,  employer  celui  d'apoplexie  sanguine  de  la 
rétine.  «  L'image  ophtalmoscopique  de  la  rétinite  albuminurique 
n'est  pas  autre  chose  que  l'expression  de  troubles  circulatoires 
et  de  lésions  rétiniennes  causées  par  une  maladie  primitive  du 
système  vasculaire  de  l'artère  et  de  la  veine  centrales  de  la  rétine 
—  artério  et  phlébo-sclérose  avec  toutes  leurs  conséquences.  » 

En  1901,  Hoffmann,  dans  une  thèse  du  laboratoire  de  Hess,  a 
apporté  en  faveur  de  la  théorie  de  V.  Michel  des  arguments  un 
peu  inattendus.  Dans  un  cas  diagnostiqué  clinicjuement  embo- 
lie de  l'artère  centrale  de  la  rétine  chez  un  brightique,  l'examen 
anatomo-pathologique  montra  des  altérations  vasculaires  très 
étendues  de  la  rétine  et  de  la  choroïde  et  une  oblitération  de  la 
lumière  de  l'artère  centrale  par  un  bouchon  qui  n'était  pas  par 
tout  en  contact  avec  la  paroi  du  vaisseau.  Hoffmann,  se  basant 
sur  cet  examen  incomplet,  admet  que  le  malade  avait  dû  pré- 
senter à  un  moment  donné  une  rétinite  brightique,  bien  que 
l'examen  ophtalmoscopique  n'eût  à  aucun  moment  rien  décelé 
de  semblable.  Si  nous  avons  rappelé  ce  travail,  où  les  faits  sont 
remplacés  par  des  suppositions,  c'est  que  certains  ophtalmolo- 
gistes allemands  se  sont  basés  sur  lui  pour  prouver  que  la  réti- 
nite albuminurique  peut  évoluer  sous  le  masque  d'une  embolie 
de  l'artère  centrale  de  la  rétine  et  être  causée  en  réalité  par  les 
altérations  scléreuses  de  cette  dernière. 
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Cependant,  Kunz  (1897),  dans  une  thèse  du  laboratoire  d*Axen- 

feld,  ayant  examiné  mîcroscopiquement  4  cas  de  rétinite  brigh- 

tique,  en  trouve  2  où  lés  lésions  vasculaires  n'avaient  que  peu 

d'importance,  ou  même  n'existaient  pas  ;  et  il  conclut  :  «  Les 

altérations  vasculaires  décrites  par  Charles  Théodore  et  par 

Weeks  peuvent  être  parfois  très  prononcées,  mais  ne  sont,  dans 

d'autres  cas,  nullement  en  rapport  a^ec  la  gravité  de  la  rétinite; 

aussi  n'est-on  pas  en  droit  d'admettre  qu'elles  précéderaient  et 

iseraient  toutes  les  autres  altérations  du  fond  de  l'œil.  » 

^ais  son  opinion  n'a  pas  prévalu,  et  Greeff  résume  ainsi,  dans 

1  récent  Traiié  (fanatomie  pathologique  oculaire  (1908),  son 

inion,  qui  paraît  bien  être  celle  de  la  majorité  des  auteurs 

smands  à  l'époque  actuelle  :  «  Je  pense  que  le  processus  réti- 

n  dérive  immédiatement  de  la  même  cause  nocive  que  l'allé- 

ion  des  reins.  Il  s'agit  ainsi  d'une  affection  propre  des  vais- 

lux  rétiniens.  Les  mêmes  causes  qui  donnent  la  maladie  des 

sseaux  du  rein  agissent  aussi  sur  ceux  de  la  rétine.  La  maladie 

ces  derniers  peut  même  précéder  celle  des  premiers.  Dans 

is  les  travaux  récents,  l'importance  des  lésions  vasculaires 

paraît  de  phis  en  plus.  » 

"Critique  de  la  théorie  vasculaire.  —  Rappelons  tout  d'abord 
B  ces  altérations  vasculaires,  principalement  artérielles,  n'ont 
5  la  constance  absolue,  ni  dans  tous  les  cas  l'importance  que 
ïï  est  en  droit  d'exiger  de  lésions  considérées  comme  condi- 
ns  sine  qua  non  de  toutes  les  autres.  Mais,  avant  tout,  quelles 
)t  les  lésions  que  le  rétrécissement  d'une  artère  peut  déter- 
ner  dans  le  territoire  irrigué? 

3ans  son  livre  Artérites  et  Sclérose ^  le  docteur  Brault  dé- 
►ntre  :  1"  que  des  altérations  importantes  peuvent  exister  sur 
artérioles  sans  que  l'organe  présente  de  lésions  appréciables; 
que  la  membrane  interne  des  artères  peut  être  intacte,  alors 
eladégénérescenceorganique  est  déjà  très  prononcée. Il  en  cite 
nombreux  exemples  très  probants.  En  fait  «  le  trouble  nutritif 
st  appréciable  que  si  Tobstruclion  artérielle  est  complète  ». 
în  ce  qui  concerne  la  rétinite  albuminurique,  tous  les  ophtal- 
ilogistes  savent  que  la  vision  s'y  conserve  le  plus  souvent 
fis  des  proportions  remarquables,môme  avec  de  grosses  lésions 
italmoscopiques.  La  circulation  artérielle  s'y  fait  donc  suffi- 
nment  pour  assurer  la  fonction. 
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En  second  lieu,  si  Toblitération  ou  le  rétrécissement  vascu- 
laire  étaient  la  cause  des  lésions  de  la  rétinite  brightique,  ces 
lésions  devraient  atteindre  leur  maximum  au  pôle  antérieur  de 
Tœil  et  non  au  pôle  postérieur,  puisque  Toblitération  artérielle 
s'accuse  tout  d'abord  par  des  lésions  à  la  limite  périphérique  du 
territoire  irrigué  :  gangrène  des  orteils  par  oblitération  de  la 
fémorale.  La  théorie  vasculaire  est  donc  une  fois  de  plus  en  con- 
tradiction formelle  avec  les  données  de  la  clinique. 

Les  altérations  en  profondeur,  c'est-à-dire  suivant  Tépaisseur 
de  la  rétine,  ne  correspondent  pas  non  plus  à  ce  que  déterminent 
les  oblitérations  artérielles  proprement  dites. 

Dans  Tembolie  de  lartère  centrale,  les  couches  nerveuses  de 
la  rétine  s'atrophient,  mais  s'atrophient  seules.  Résultats  ana- 
logues chez  le  lapin,  où  la  section  de  l'artère  centrale  du  nerf 
optique  entraîne  uniquement  l'atrophie  des  deux  couches  internes 
de  la  rétine,  comme  l'ont  montré  les  expériences  de  Wagenmann. 
Dans  tous  ces  cas,  au  contraire,  la  couche  des  cellules  visuelles, 
nourries  à  distaçce  par  la  choroïde,  se  conserve  indéfi nimenl. 

D'ailleurs,  dans  l'artériosclérose  rétinienne  pure,  les  lésions 
consistent  en  une  simple  atrophie  localisée  aux  couches  ner- 
veuses; on  n'observe  pas  de  taches  exsudatives,  la  vision  est 
abolie  dans  le  territoire  de  Tartère  oblitérée,  etc.  Rien  ne  nous 
autorise  donc,  comme  le  voudrait  V.  Michel,  à  identifier  la  réti- 
nite brightique  avec  une  simple  rétinite  apoplecliforme. 

Enfin,  les  altérations  vasculaires  choroïdiennes  ne  peuvent 
non  plus  passer  pour  la  cause  essentielle  des  lésions  rétiniennes. 
La  choroïde  ne  tient  sous  sa  dépendance  nutritive  que  les  cel- 
lules visuelles,  une  plaque  d'atrophie  choroïdienne  entraîne  la 
destruction  des  cellules  visuelles  correspondantes,  la  partie  ner- 
veuse, sous-jacente,  de  la  rétine  restant  intacte;  et  de  fait,  en 
regard  de  régions  choroïdiennes  dont  les  vaisseaux  étaient 
gravement  atteints,  nous  constaterons  souvent  une  intégrité 
parfaite  des  cellules  visuelles  rétiniennes. 

En  résumé,  nous  ne  pouvons  admettre  que  toutes  les  lésions 
de  la  rétinite  albuminurique  soient  déterminées  uniquement 
par  Tartérite  concomitante,  parce  que  nous  ne  retrouvons  ni  de 
pareilles  lésions,  ni  une  évolution  analogue  dans  les  autres 
formes  d'hémorragie  et  d'ischémie  rétinienne. 

Si,  comme  nous  espérons  l'avoir  montré,  la  théorie  vasculaire 

ARCH.  D'OPIIT.   —  MARS   HJO^.  U 
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ne  résiste  pas  à  la  discussion,  voyons  maintenant  ce  qu  elle  vaut 
en  regard  de  Tétude  anatomo-pathologique  des  faits. 

Obs.  1.  — Infantilisme  du  type  Lorain,  Intoxication  sulfocarbonée. 
Néphrite  chronique.  Hétinite,  Mort  par  urémie  gastrique.  Plaques 
d'endartérite  disséminées  dans  presque  tout  Varbre  artériel.  Pas  de 
lésions  d'organes,  à  part  la  néphrite,  la  rétinite  et  V hypertrophie  du 
cœur.  —  Le  début  de  celle  observation  est  résumé  d'après  M.  Dan- 
los,  qui  avait  présenté  le  jeune  malade  à  la  Société  médicale  des  hôpi- 
taux le  40  juillet  1902. 

«  Eugène  D...,  18  ans  3  mois,  travaille  depuis  2  ans  dans  le  sulfure  de 
carbone.  Outre  les  troubles  relevant  de  cette  intoxication,  il  présente 
des  stigmates  d*infantil!sme  ;  taille  de  \  m.  27,  poids  de  30  kilo- 
grammes. Les  vomissements  pour  lesquels  il  se  présente  ont  com  • 
mencé  depuis  deux  ans,  puis  est  survenue  une  paralysie  spasmodique 
des  membres  inférieurs,  et  ensuite  des  troubles  visuels  marqués,  au 
point  que  le  sujet  ne  voyait  qu'à  peine  pour  se  conduire.  Actuellement, 
faciès  adénoïdien.  Testicules  atrophiés,  le  droit  en  ectopie  inguinale. 
1.850  centimètres  cubes  d*urine  par  24  heures  avec  2  gr.  ii  d*albumine 
par  litre. 

«  En  somme,  infantilisme  du  type  Lorain  ayanX  surtout  atteint  le 
système  génital.  L'intoxication  par  le  sulfure  de  carbone  n*est  pas 
le  facteur  essentiel  puisqu'elle  n*existe  que  depuis  deux  ans.  11  existe 
une  néphrite  chronique  dont  la  variété  est  difficile  à  préciser.  11  est 
possible  que  dans  ce  cas  il  y  ait  une  véritable  aplasie  artérielle  déter 
minant  à  la  fois  Thypertrophie  du  cœur  et  la  sclérose  des  deux  reins; 
l'intoxication  sulfo-^arbonée  aurait  déterminé  des  altérations  épithé- 
liales  et  Ton  aurait  donc  affaire  à  une  néphrite  mixte.  » 

Le  malade  entre  en  octobre  1902  dans  le  service  du  professeur  de 
Lapersonne,  à  l'Hôtel-Dieu,  à  cause  de  violentes  douleurs  qu'il  ressent 
dans  rœil  droit.  Même  état  général  que  précédemment;  à  Tœil  droit 
état  glaucomateux  aigu,  empochant  pendant  quelques  jours  l'examen 
ophtalmoscopique;  quand  ce  dernier  est  possible,  on  constate  un  vaste 
d*^collement  inférieur  de  la  rétine  et  quelques  hémorragies.  A  l'œil 
gauche,  rétinite  albuminurique  typique  :  papillile,  hémorragies  péri- 
papillaires,  taches  exsudatives  dans  la  région  périroaculaire.  En 
somme,  double  rétinite  albuminurique  à  laquelle  on  ne  peut  assigner 
un  début  certain. 

Mort  le  7  décembre  1902. 

Nécropsie  le  8  décembre.  —  Encéphale,  bandelettes,  chiasma  présen- 
tant un  aspect  absolument  normal.  Un  petit  nombre  d'artères  du  cor- 
tex présentent  de  petites  plaques  blanc  jaunâtre  (6g.  1). 

Cœur  pèse  425  grammes.  Hypertrophie  manifeste  du  cœur  gauche. 
.\orte  thoraciquede  calibre  normal;  à  sa  face  interne,  surtout  dans  sa 
portion  descendante,  petits  épaississements  en  forme  de  pustules,  por- 
tant manifestement  sur  l'endartère. 
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Heios  dimiDués  de  volume  se  décortiquant  mal  ;  marbrures  de  la 
substance  corticale. 

Testicules  normaux  à  la  coupe,  bien  qu'ayant  subi  un  arrêt  de  dé- 
veloppement. —  Foie,  rate,  pancréas,  tube  digestif,  corps  thyroïde 
avec  leur  aspect  physiologique. 


Fie.  I.  —  Peliie  artère  de  la  pie-mère  alieinte  dendartériie  (Obs.  I). 

cm.  couche  musculaire;  —  me,  membrane  élastique  interne;  —  e,  l'endolbélium  par- 
tout séparé  de  la  membrane  élastique  par  une  mince  couche  de  tissu  conjonctir 
probablement  hyperplasié;  — /i,  caillot  cadavérique  exclusivement  formé  de  glo- 
i)ules  rouges;  —pe, plaque  endartéritique,  rétrécissant  l'artère  de  près  de  la  moitié 
de  son  calibre.  On  remarquera  qu'il  n'y  a  ici  ni  mésartérite  ni  périartérite,  pas  plus 
qu'il  n'y  a  de  lésons  dans  les  tissus  avoisinants.  La  circulation  n'étant  pas  arrê- 
tée, on  ne  conçoit  pas  du  reste  de  quel  mécanisme  pourraient  résulter  des  altéra- 
tions de  voisinage.  Quand  des  lésions  endartéritiques  disséminées  se  rencontrent 
dans  tout  l'arbre  artériel,  cela  révèle  l'action  d'une  cause  pathogène,  infectieuse 
ou  autre  qui  peut  avoir  atteint  non  seulement  la  tunique  interne  des  artères,  mais 
encore  d*autres  tissas  (le  rein,  par  exemple).  Mais  les  courts  rétrécissements  arté- 
riels constatés  ici  et  bien  qu'étendus  à  un  grand  nombre  d'artères,  ne  nous 
paraissent  nullement  susceptibles  de  devenir  à  leur  tour  une  cause  de  lésions,  ne 
créent  nullement  un  trouble  circulatoire  tel  que  le  rein  et  l'œil  en  puissent  subir 
une  (lystrophie  profonde  et  cela  à  l'exclusion  des  autres  organes  dont  les  artères 
sont  tout  aussi  atteintes. 


lui  résumé,  il  n'existe  de  lésions,  tout  au  moins  macroscopiques, 
qu^au  niveau  des  reins,  du  cœur  qui  est  hypertrophié  et  de  la  réline. 
Malgré  des  plaques  d'endartérite  disséminée,  le  système  artériel 
parait  peu  malade  en  somme. 

In  examen  microscopique  minutieux  de  tous  les  organes  a  révélé,  il 


Digitized  by  VjOOQIC 


l64  OPIN    ET   ROCHON-DUVIGNEAUD 

est  vrai,  plus  d*altéra lions  endartéritiques  dissémiDées  queTœil  nu  ne 
permettait  d'en  voir,  mais  il  n'en  a  pas  moins  confirmé  l'impression 
première  donnée  par  la  nécropsie,  et  qui  peut  se  résumer  ainsi  :  inté- 
grité des  divers  organes,  cerveau,  viscères,  malgré  les  lésions  endarlé- 


FiG.  2.  —  Coupe  de  la  rétins  œlé-niliée,    prise  dans  la  région  équatoriale 

da  globe  (Obs.  I). 

c6,  couche  des  cônes  et  bâtonnets  qui  ont  pris  un  aspect  filiforme;  —  y^,  couche  des 
grains  externes,  très  épaissie  par  suite  d'une  hyperpiasie  longitudinale  de  ses 
éléments  qui  sont  dissociés  par  Tœdème.  Les  larges  vacuoles  ovalaires  formées 
par  le  liquide  de  Tœdème  ne  renferment  pas  le  réticulum  flbrineuz  habituel;  — 
pie,  couche  pleziforme  externe  œdématiée  ;  —  gi,  couche  des  grains  internes,  éga- 
lement œdématiée  et  épaissie  ;  elle  ne  parait  pas  renfermer  d'éléments  anormaux  : 
—  pli,  couche  pleziforme  interne.  Au-dessous  d'elle  on  trouve  des  vacuoles  arron- 
dies qui  représentent  les  loges  des  cellules  multipolaires,  dont  la  plupart  ont  ici 
disparu;—  a,  une  artériole  parfaitement  perméable;  —  c,  un  capillaire  coupé  en 
long,  d'apparence  normale;  —  r,  un  petit  vaisseau,  probablement  une  veinule, 
avec  un  noyau  endothélial  saillant;  —  fn,  la  couche  des  fibres  nerveuses,  sec- 
tionnée en  long,  un  peu  œdématiée;  —  M,  pied  des  fibres  de  MOller.  Il  s'agit  en 
somme  ici  d'une  rétine  œdématiée,  opalescente  à  l'ophtalmoscope,  ne  présentant 
en  ce  point  ni  les  hémorragies,  ni  les  corps  granuleuz  habituels  dans  la  rétinite 
albuminurique,  ni  les  lésions  vascblaires,  fréquentes,  il  est  vrai,  mais  qui  ne  nous 
paraissent  pas  être  constamment  des  lésions  initiales. 

ritiques  disséminées  non  seulement  dans  les  grosses  artères,  mais 
encore  dans  un  certain  nombre  d*artérioles .  Des  trois  organes  ma- 
lades, les  reins,  rœil,  le  cœur,  ce  dernier  est  simplement  hypertrophié 
sans  lésions  du  tissu  musculaire.  Le  rein,  profondément  désorganisé, 
a  perdu  presque  tous  ses  glomérules  sans  que  cependant  son  système 
artériel  paraisse  beaucoup  plus  malade.que  celui  d'autres  organes  à 
parenchyme  sain  (notamment  la  rate).  Du  côté  de  l'œil,  le  système  vas- 
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culaire  de  la  choroïde  est  fortement  atteint;  la  rétine  est  œdématiée, 
infiltrée  d*exsudats  albumineux  avec  un  minimum  de  lésions  vascu- 
laires  (fig.  2).  Pour  les  lésions  du  nerf  optique,  voir  la  légende  de  la 
figure  3. 


Fig.  3.  —  Coupe  du  nerf  optique  (Obs.  I). 

d,  goine  durale  plissée  mécaniquement  par  suite  d'une  diminution  de  volume  du 
nerf;  —  pm^  pie-mère;  —  ac^  artère  centrale,  sectionnée  obliquement  et  normale; 
—  a,  deux  artérioles  atteintes  d'endartérite;  —  /*n,  Qbres  nerveuses;  —  c,  cloisons 
conjonctives  plissées  par  suite  de  la  diminution  de  volume  des  faisceaux  nerveux 
qui  ont  perdu  un  certain  nombre  de  leurs  fibres.  L'atrophie  peu  prononcée  que 
présente  ce  nerf  est  beaucoup  plus  attribuable  à  la  dégénérescence  d'un  certain 
nombre  de  cellules  nerveuses  de  la  rétine,  qu'à  l'endartérite  de  quelques-unes  de 
ses  artérioles.  II  s'agit,  en  réalité,  de  l'atrophie  cellulifuge  d'un  certain  nombre  de 
cylindre-axes  et  non  d'une  sclérose  locale  par  défaut  d'irrigation  sanguine. 


11  ne  semble  donc  y  avoir  dans  aucun  organe  une  relation  propor- 
tionnelle entre  lextension  des  lésions  vascuîaires  locales  et  les  lésions 
du  tissu  même  de  Torgane  ;  et  cela  nous  engage  déjà  à  mettre  en  doute 
Torigine  vasculaire  de  la  rétînite  et  même  de  la  néphrite. 

Obs.  II.  —  Jean  E...,  32  ans,  fumiste.  Pas  d'antécédents  patholo- 
giques. Poljurie  nocturne  datant  de  ^2  ans.  Trois  semaines  avant  son 


Digitized  by  VjOOQIC 


l(>6  OPIN    ET    HOCHON-DUVIGNEAUn 

entrée  à  l'hôpital,  a  remarqué  de  l'œdème  du  dos  des  pieds;  le  lende- 
main vomissements  et  diarrhée.  Entre  le  3  décembre  i899  à  Thôpital 
du  Perpétuel-Secours,  dirigé  par  M.  Lancereaux.  Anasarque  peu  in- 
tense, lé^'ère  ascite,  ébauche  de  bruit  de  galop,  tension  artérielle  aug- 
mentée ;  urine,  2  litres  un  quart  en  vingt-quatre  heures,  3  grammes 
d'albumine  par  litre. 

Examen  ophtalmoscopique  le  20  décembre  1899.  Double  rétinite 
brigbtique  avec  peu  d'hémorragies  et  des  exsuda ts  périmaculaires  ca* 
ractéristiques,  datant  vraisemblablement  des  derniers  jours  de  no- 
vembre précédent  ;  vision  très  nmuvaise. 

Par  le  traitement  général,  amélioration  telle  qu'au  bout  d'un  an  le 
fond  dœil  avait  repris  son  aspect  physiologique,  à  part  un  peu  de 
pâleur  des  papilles  et  une  pigmentation  anormale  des  maculœ.  Perte 
de  l'acuité  centrale  à  droite.  Vision  excellente  à  gauche. 

Brusquement  accidents  urémiques  ayant  entraîné  la  mort  le  9  juil- 
let 1901,  sans  qu'il  y  ait  eu  de  nouveaux  symptômes  de  rélinite. 

Nécropsie.  —  Inienlin,  pancréas,  capsules  surrénales  :  aspect  nor- 
mal. Cœur  :  hypertrophie  du  ventricule  gauche.  Foie  :  i.800  grammes, 
mou,  d'aspect  normal.  Heins  :  aspect  graisseux,  lardacé.  Substance 
corticale  diminuée  d'épaisseur.  Cerveau  :  rien  d'anormal. 

Examen  de  la  rétine,  —  Fixée  par  le  liquide  de  Mûller  osmié,  cette 
rétine,  guérie  de  ses  lésions  primitives,  n'a  présenté  que  peu  d'alté- 
rations. En  aucun  point  on  ne  trouve  d'infiltrations  fibrineuses,  d'élé- 
ments migrateurs,  ni  de  dégénérescence  graisseuse.  Les  seules  traces 
persistantes  des  hémorragies  anciennes  sont  de  tout  petits  amas  bru- 
nâtres très  disséminés  et  visibles  seulement  à  un  fort  grossissement. 
L'épithélium  pigmentaire  présente  seul  des  lésions  plus  importantes. 
En  nombre  de  points  ses  cellules  sont  dépigmentées,  le  corps  cellu- 
laire restant  en  place.  Ailleurs,  les  cellules  sont  désagrégées,  ce  qui 
donne  lieu  à  un  magma  farci  de  granulations  pigmentaires,  conte- 
nant des  cellules  entières  déplacées.  Les  vaisseaux  rétiniens  rencon- 
trés par  les  coupes  sont  perméables  et  ne  présentent  que  très  peu 
d'altérations.  Dans  la  choroïde  on  note  cependant  la  présence  d'un 
certain  nombre  d'artères  à  parois  légèrement  épaissies  et  à  lumière 
diminuée.  Tout  pn'^s  de  la  papille,  du  côté  temporal,  on  trouve  un 
petit  peloton  d'artères  choroïdiennes  qui  sont  oblitérées. 

Nerfs  optiques,  —  Parfaitement  normaux.  Pas  de  lésions  de  l'artère 
ni  de  la  veine  centrale. 


Ce  cas  est  intéressant  à  cause  de  la  guérison  de  la  rétinite. 
Sans  doute  les  vaisseaux  ont  pu  être  plus  malades  pendant  la 
période  d'état  qu'ils  ne  le  sont  dans  la  rétine  guérie,  mais  on 
peut  affirmer  qu'ils  n'ont  jamais  été  oblitérés,  puisque  la  vision 
s'est  conservée  et  que  les  lésions  rétiniennes  ont  guéri.  On  sait 
en  effet  qu'une  ischémie  complète  de  l'artère  centrale  ou  de 
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Tune  de  ses  branches  produit  dans  le  territoire  irrigué  une  cé- 
cité immédiate  et,  au  bout  de  peu  de  jours,  une  atrophie  défini- 
tive limitée  aux  couches  nerveuses  de  la  rétine,  tandis  que  les 
cellules  visuelles  restent  intactes.  Rien  de  pareil  ici,  pas  d'atro- 
phie des  éléments  nerveux.  La  perte  de  la  vision  centrale  à  droite 
était  due  à  des  lésions  intéressant  la  couche  pigmentaire  de  la 
rétine  et  en  même  temps  les  cônes  de  là  macula,  lééions  consta- 
tées à  Tophtalmoscope  et  au  microscope. 

Obs.  III.  —  Louise  B...,  45  ans,  couturière.  Pas  d'antécédents  héré- 
ditaires ;  a  eu  des  coliques  hépatiques  il  y  a  cinq  ou  six  ans.  Depuis 
plus  de  deux  ans  elle  a  des  étouffements,  surtout  la  nuit.  Depuis  un 
an  elle  a  les  jambes  très  enflées.  Entre  le  25  mars  à  l'hôpital  du  Per- 
pétuel-Secours, en  état  d'urémie,  flots  d'albumine  dans  l'urine.  Exa- 
men opiitalmoscopique  le  28  mars  :  double  rétinite  brightique  très 
prononcée,  large  zone  péripapillçiire  d'œdème  blanchâtre,  nombreuses 
hémorragies.  De  l'un  et  de  l'autre  œil  la  lecture  de  caractères  de  un 
demi-centimètre  de  haut  est  possible. 
Mort  le  8  mai  dans  le  coma  urémique. 

Autopsie,  —  Cœur  volumineux,  reins  petits  à  substance  corticale 
très  atrophiée.  Sur  l'aorte,  nombreuses  plaques  d'athérome.  Artères 
cérébrales  très  altérées.  Aucune  hémorragie  cérébrale. 

Examen  microscopique  de  la  rétine,  —  Les  principales  lésions  sont 
résumées  dans  les  légendes  des  flgures  4  et  5. 

En  ajoutant  à  ce  que  montrent  ces  flgures  les  hémorragies  dans 
l'épaisseur  de  la  rétine  et  Tinflltration  fibrineuse,  cette  dernière  peu 
abondante  dans  ce  cas,  on  aura  toutes  les  lésions  observées  dans  cette 
rétinite  albuminurique.  On  remarquera  que  les  lésions  vascuiaires 
sont  plus  prononcées  dans  la  choroïde  que  dans  la  rétine,  les  lésions 
de  tissus  au  contraire  prédominent  dans  cette  dernière.  La  rétine  ne 
présente  du  reste  dans  aucun  cas  aucun  élément  ou  lésion  que  l'on 
puisse  considérer  à  lui  seul  comme  pathognomonique  de  l'origine  né- 
phritique.  On  ne  peut,  en  effet,  considérer  comme  tels  ni  les  corps 
granuleux,  ni  la  dégénérescence  gangli forme  des  fibres  nerveuses,  ni 
à  plus  forte  raison  l'œdème,  la  fibrine  ou  les  hémorragies.  Ce  qui 
caractérise  la  rétinite  albuminurique,  c'est  l'ensemble  de  ces  lésions, 
leur  localisation  et  leur  évolution,  et  non  telle  lésion  à  un  moment 
donné. 

Nerfs  optiques,  ~  Les  remarques  suivantes  s'appliquent  exactement 
aux  deux  nerfs.  L'artère  et  la  veine  centrale  sont  saines  ;  il  est  très 
difficile  de  trouver  çà  et  là  dans  l'épaisseur  du  nerf  un  capillaire  ou 
une  artériole  à  parois  épaissies.  Le  tissu  neuro-névroglique  lui-même 
parait  normal  ;  on  trouve  bien  partout  la  coupe  transversale  des  cj- 
lindres-axes.  Peut-être  cependant  dans  les  couches  périphériques  du 
nerf  un  certain  nombre  de  cylindres-axes  sont-ils  atrophiés. 
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Atlêres  cérébralea.  —  Déjà  à  l'œil  nu  elles  présentaient  de  nom- 
breuses plaques  dalhérome.  Une. des  sylviennes,  examinée  en  coupes 
en  même  temps  qu*un  certain  nombre  de  ses  branches,  a  montré  de 


FiG.  4«  —  Coupe  de  la  rétine  {près  de  la  papille),  fixée  par  les  vapeurs  osmi- 
ques  et  coupée  à  peu  près  perpendiculairement  à  la  direction  des  fibres  ner- 
veuses (Obs.  III). 

fb,  couche  des  cônes  et  bâtonnets;  —  ge^  couche  des  grains  externes;  —  cg,  corps 
granuleux  (probablenoent  leucocytes  mononucléaires}  chargés  de  gouttelettes  noir- 
cies par  l'osmium.  Ces  corps  granuleux  se  rencontrent  principalement  dans  les 
couches  moyennes  et  externes  de  la  rétine.  Ils  paraissent  avoir  une  tendance  à 
cheminer  vers  les  cônes  et  bâtonnets,  comme  pour  s'éliminer  au  niveau  de  la 
surface  externe  de  la  rétine;  —  yi,  couche  des  grains  internes;  —p/e,p//. couches 
plexiformes  externe  et  interne  légèrement  dissociées  par  l'œdème  et  ainsi  rendues 
plus  apparentes;  ~  cm,  cellules  multipolaires;  la  vacuole  qui  les  entoure  peut 
très  bien  être  une  lésion  cadavérique;  —  a,  arlériolc  rétinienne  perméable,  à  parois 
peut-être  épaissies;  — /n,  couche  des  fibres  nerveuses,  ici  très  épaissie  d'abord 
pai  suite  de  sa  proximité  de  la  papille,  puis  h  cause  du  gonflement  des  fibres 
nerveuses  qui,  dans  cette  forme  de  dégénérescence,  montrent  un  cylindre-axe 
épaissi  entouré  d'une  sorte  de  gaine  protopiasmique  ;  —  M,  fibres  de  MOlIer. 

nombreux  rétrécissements  par  endartérite  quelquefois  très  prononcée 
allant  jusqu'à  réduire  de  moitié  la  lumière  du  vaisseau. 

On  remarquera  que  dans  ce  cas  les  lésions  vasculaires  de  Tar- 
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Fui.  5.  —  Coupe  des  régions  correspondantes  de  la  choroïde  el  de  la  rétine 
{sectionnée  ici  à  peu  près  dans  le  sens  des  fibres  nerveuses)  à  quelques 
millimètres  de  la  papille  (Obs.  III). 

.SV-,  sclérotique  ;  —  /i,  hémorragies  dans  l'épaisseur  de  la  choroïde  ;  —  a,  une  artériole 
clioroldienne  presque  oblitérée;  —  v,  une  veine  choroîdienne  presque  entièrement 
remplie  par  une  masse  de  cellules  en  voie  de  dégénérescence  granulo-graisseuse 
qni  est  probablement  l'endothélium  dégénéré;  —  c/jc,  la  chorio-capillaire,  nor- 
male; ep,  l'épithélium  pigmentaire  peu  ou  pas  altéré  ;  — c6,  cônes  et  bâtonnets 
présentant  à  leur  base  quelques  vacuoles,  lésions  qui  peuvent  être  d'origine  cada- 
vérique; —ye,  couche  des  grains  externes  un  peu  épaissie,  un  peu  œdématiée;  — 
pie,  couche  plexiforme  externe,  rendue  plus  apparente  par  l'œdème  ;  —  yi,  couche 
dc^  grains  internes.  Au-dessous  deux,  les  soulevant  et  disloquant  la  rétine  à  ce 
niveau,  une  veine  à  parois  épaissies,  infiltrée  d'éléments  mononucléaires,  mais 
encore  perméable  ;  —  cih,  cellules  multipolaires;  —  fn,  couche  des  fibres  nerveuses 
contenant  des  vacuoles  qui  appartiennent  vraisemblablement  à  des  fibres  ner- 
veuses altérées;  -  M,  pied  des  fibres  de  MOlIcr. 
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1ère  centrale  étaient  nulles  dans  le  nerf  optique  et  peu  impor- 
tantes dans  la  rétine.  Cependant  la  rétine  présentait  des  altéra- 
tions considérables  de  son  tissu,  sans  destruction,  il  est  vrai,  de 
ses  éléments  nobles.  Par  contre,  Tencéphale,  dont  les  vaisseaux 
étaient  beaucoup  plus  atteints  que  ceux  de  la  rétine,  ne  montrait 
ni  hémorragies  ni  ramollissement.  En  présence  de  pareils  faits, 
il  est  permis  de  se  demander  si  les  lésions  du  tissu  rétinien  sont 
vraiment  sous  la  dépendance  d'altérations  vasculaii  es,  qui,  plus 
développées  dans  un  tissu  analogue,  le  cerveau,  n'avaient  pas 
entraîné  d'altérations  similaires.  Ce  cas  est  le  seul  où  le  système 
artériel  fut  largement  atteint  par  Tendartérite. 

Obs.  IV.  —  Guillaume  K...,  33  ans,  brocheur.  Pas  d'antécédents 
héréditaires,  migraineux,  bémorrholdaire,  pas  de  rhumatisme.  A 
î25  ans,  fièvres  paludéennes  contractées  en  Algérie.  Entre  le  i**"  octo- 
bre 1900  à  l'hôpital  du  Perpétuel -Secours,  atteint  de  bouffissure  du 
visage,  sans  œdème  des  jambes,  urines  abondantes  contenant  4  gr.  50 
d'albumine  par  litre.  Fond  d'œil  normal.  10  janvier  1901  :  début  d'une 
rétinite  albuminurique  par  une  minuscule  tache  blanche  sur  la  rétine 
droite.  Le  7  mars,  papilles  troubles  avec  quelques  hémorragies  et 
quelques  taches  blanches,  étoile  périmaculaire.  Œil  gauche  lit  les 
caractères  ordinaires  d'imprimerie,  œil  droit  ne  lit  que  des  caractères 
de  1  centimètre  de  hauteur.  Mort  le  3  mai  en  état  durémie. 

Autopsie.  —  Cœur  volumineux  (400  grammes),  reins  petits,  durs, 
criant  sous  le  scalpel. 

De  l'examen  complet  de  ce  cas,  publié  dans  notre  mémoire  du 
Journal  de  physiologie  el  de  pathologie  générale,  nous  ne  donnerons 
ici  que  les  conclusions.  L'intégrité  de  Tarière  centrale  dans  le  ner( 
optique  contraste  avec  certaines  lésions  de  ses  branches  rétiniennes. 

Mais  ces  lésions,  simplement  rétrécissantes  et  non  oblitérantes(vision 
relativement  conservée),  n'existent  que  dans  la  région  malade  de  la 
rétine;  elles  cessent  là  où  la  rétine  reprend  son  état  normal.  Il  semble 
donc  qu  il  y  ait  ici  non  pas  un  système  artériel  (artère  centrale  et  ses 
branches)  atteint  dans  son  ensemble  de  lésions  endartéri tiques,  mais 
bien  un  simple  segment  de  ce  système,  malade  dans  une  zone  réti- 
nienne malade  elle-même. 

iVous  avons  noté  ici  une  hyperplasie  des  cellules  visuelles  aux  envi- 
rons de  la  papille,  dans  la  zone  rétinienne  la  plus  atteinte;  ce  n'est 
pas  là  une  exception,  pareil  fait  a  souvent  été  noté  dans  la  rétinite 
albuminurique.  Mais  nous  ferons  remarquer  combien  cette  hyper- 
plasie est  plus  en  rapport  avec  I  hypothèse  d'une  rétinite  toxique,  où  des 
produits  irritants  exagéreraient  la  nutrition  des  éléments  anato- 
miques,  qu'avec  celle  d'une  rétinite  par  rétrécissement  vasculaire,  qui, 
semble- t-il,  ne  pourrait  consister  qu'en  une  atrophie  de  la  couche 
nerveuse. 
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Nous  rappellerons  enfin  Tintégrité  macroscopique  des  artères  exa- 
minées (aorte,  rénales,  cérébrales). 

Obs.  V.  —  Marie  B..,  jeune  fille  d'une  vingtaine  d'années,  morte 
d'une  néphrite  à  évolution  rapide  avec  beaucoup  d*anasarque.  Rétinite 
albuminurique  avec  oedème  blanchâtre  très  abondant. 

Examen  microscopique.  —  Les  rétines  ont  été  durcies  dans  le 
liquide  de  Mûller  additionné  d*acide  osmique  et  colorées  à  Téosine 
bématoxjlique  de  Renaut. 

Locnlisntion  des  lésions  en  profondeur,  —  Toute  l'épaisseur  de  la  ré- 
tine, y  compris  la  couche  des  cônes  et  bâtonnets  et  même  au  delà,  est 
iDfîllrée  de  réseaux  fibrineux.  Au  même  niveau  la  choroïde  ne  pré- 
sente pas  au  ire  chose  que  de  petites  lésions  artérielles  disséminées, 
mais  sans  aucun  exsudât  ni  hémorragies,  sans  aucun  décollement 
de  l'épithélium  pigmentaire;  Il  n'y  a  donc  ici  aucune  influence  des 
lésions  choroldiennes  sur  les  lésions  rétiniennes. 

Nature  des  lésions  rétiniennes,  —  Elles  consistent  :  1°  en  une  infil- 
tration fibrineuse  très  abondante  ayant  traversé  toute  la  rétine  et  fai- 
sant même  irruption  entre  la  rétine  et  la  choroïde  restée  normale; 

^  Des  altérations  vasculaires  consistant  en  un  épaississement  des 
parois  des  artères,  qui  cependant  restent  perméables  ; 

3*  Des  hémorragies  interstitielles,  assez  peu  abondantes  dans  ce 
cas; 

A*  Étals  des  éléments  normaux  de  la  rétine.  Ils  sont  dissociés  par 
l'oBdème,  étirés  en  longueur,  hypertrophiés  dans  ce  sens.  Les  cellules 
ganglionnaires  se  colorent  à  peine.  Elles  sont  teintées  en  rose  jau- 
Dàtre  par  Téosine.  Parmi  elles  on  observe  de  nombreux  éléments  im- 
migrés (lymphocytes  ?)  fortement  colorés  parThématoxyline. 

Dans  les  deux  couches  de  grains,  externe  et  interne,  les  lésions 
sont  assez  analogues  :  beaucoup  d'éléments  se  colorent  à  peine,  un 
nombre  moins  grand  mais  encore  considérable  se  colore  vivement  par 
Thématoxyline.  Il  semble  donc  y  avoir,  parmi  ces  éléments  normaux, 
des  morts  et  des  vivants. 

C6nes  et  bâtonnets  :  les  segments  internes  des  cônes  se  colorent 
souvent  assez  bien  par  1  hématoxyline,  les  pointes  se  perdent  dans  un 
détritus  granuleux,  au  delà  duquel  règne  une  fine  couenne  fibrineuse, 
déjà  signalée. 

Éléments  anormaux.  —  Indépendamment  de  la  fibrine  et  des  héma- 
ties déjà  signalées,  on  trouve  comme  éléments  figurés  un  assez  grand 
nombre  de  petits  éléments  vivement  colorés,  surtout  dans  les  couches 
internes  et  particulièrement  autour  des  veines.  On  observe  en  outre  de 
gros  éléments  vésiculeux,  presque  toujours  dépourvus  de  noyau,  pa- 
raissant avoir  une  cuticule  et  un  contenu  clair  et  granuleux.  Ils  ne 
renferment  pas  de  granulations  graisseuses  et  sont  disséminés  dans 
toute  Tépaisseur  de  la  rétine  depuis  la  couche  des  cellules  ganglion- 
naires jusque  sous  la  limitante  externe. 
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11  existe  des  granulations  graisseuses  noircies  par  l'osmium  dans 
le  pied  des  fibres  de  MûUer.  A  cela  se  bornent  les  altérations  grais- 
seuses dans  cette  rétinite. 

Choroïde.  —  Bien  que  beaucoup  de  ses  artères  soient  très  réirécies 
ou  même  complètement  oblitérées,  il  y  a  très  peu  d'hémorragies  in- 
terstitielles, pas  de  fibrine,  pas  d'émigration  leucocytaire  appréciable. 
Les  veines,  gorgées  de  sang,  ont  presque  partout  des  parois  nor- 
males. 

Nerf  optique.  —  Les  vaisseaux  centraux  sont  normaux,  tant  sur  les 
coupes  transversales  que  sur  une  heureuse  coupe  longitudinale,  qui 
montre  l'artère  et  la  veine  indemnes  de  toute  lésion  jusque  dans  la  pa- 
pille. Quelques  artérioles  et  capillaires  paraissent  cependant  rétrécis. 

Sur  les  colorations  au  Weigert  la  myéline  est  partout  conservée  et 
même  présente  sa  disposition  en  anneau  autour  du  cylindre-axe,  ce 
qui  exclut  l'idée  dé  toute  lésion.  Kn  certains  points  cependant  la  pré- 
sence de  quelques  boules  noires  donne  à  penser  qu'un  petit  nombre  de 
fibres  ont  pu  dégénérer. 

11  s*agit,  en  somme,  ici,  d'une  rétinite  étudiée  à  la  période  aiguè.  Les 
lésions  qui  sont  généralisées  suivant  l'épaisseur  et  non  systématisées 
paraissent  être  surtout  de  nature  irritative  (fibrine,  lymphocytes)  et 
hyp()rplasique.  La  rétine  est  malade  par  elle-même  et  non  comme  con- 
séquence des  altérations  choroldiennes.  L'intégrité  du  nerf  optique 
est  d'autant  plus  remarquable  que  les  lésions  in tra -oculaires  étaient 
plus  prononcées. 


RÉSUMÉ  ANATOMO-PATHOLOGIQUE 

Si  nous  résumons  les  donnée^^qui  résultent  de  nos  examens 
anatomo-pathologiques,  nous  voyons  que  : 

Dans  la  choroïde  les  lésions  vasculaires  se  sont  toujours  mon- 
trées plus  fréquentes  que  dans  la  rétine  ;  elles  atteignent  prin- 
cipalement les  artères  sans  épargner  les  veines^t  vont  du  simple 
rétrécissement  par  endovasculite  jusqu'à  loblitéra^on  et  à  l'atro- 
phie du  vaisseau.  On  rencontre  assez  souvent  des Tiémorragies 
interstitielles,  mais  peu  de  lésions  propres  du  tissu  cis^njonctif 
choroïdien.  L'épithélium  pigmenté,  choroïdien  par  sa  nut^lion, 
est  fréquemment  altéré.  's 

Les  lésions  de  la  rétine  sont  généralement  localisées  au  p\^le 
postérieur  de  l'œil  et  peuvent  épargner  complètement  les  régions 
équatoriales  et  antérieures.  Dans  la  zone  malade,  ces  lésions^ 
qui  ont  leur  maximum  dans  les  couches  internes,  envahissent\ 
cependant  toute  l'épaisseur  de  la  rétine  et  n'épargnent  môme     ^ 
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pas  les  cônes  et  les  bâtonnets.  Les  plus  apparentes  sont  tou- 
jours rœdème,  les  hémorragies  et  Tinfiltration  fibrineuse.  Les 
altérations  des  éléments  essentiels  de  la  rétine  (telles  que  le 
gonflement  moniliforme  des  fibres  nerveuses)  ne  sont  géné- 
ralement pas  «lestructives,  puisque  lacuité  visuelle  est  conser- 
vée dans  nombre  de  cas  malgré  de  grosses  lésions  ophtalmo- 
scopiques,  et  que,  dans  d'autres  cas  où  la  vision  avait  faibli,  elle 
peut  se  rétablir  presque  complètement.  Les  dégénérescences 
graisseuses  sont  peu  importantes  et  ne  se  traduisent  que  par  la 
présence  de  quelques  granulations  graisseuses  dans  le  pied  des 
fibres  de  Mûller  et  les  corps  granuleux  disséminés,  qui  parais- 
sent émigrer  vers  les  couches  externes  de  la  rétine.  Certains 
éléments,  notamment  les  corps  des  cellules  visuelles,  peuvent 
s'hypertrophier  en  longueur. 

A  part  cela,  il  ne  paraît  y  avoir  ni  multiplication  d'éléments 
normaux,  ni  invasion  d'éléments  migrateurs,  tels  que  des  leu- 
cocytes, comme  cela  a  lieu  dans  les  inflammations  franches.  Les 
lésions  des  vaisseaux  nous  paraissent  moins  fréquentes  que  dans 
la  choroïde,  mais  à  cause  de  la  pauvreté  vasculaire  relative  de 
la  rétine  et  du  caractère  terminal  de  ses  artères^,  les  lésions  de 
ces  dernières  doivent  influer  davantage  sur  le  tissu  rétinien  que 
celles  du  riche  réseau  vasculaire  de  la  choroïde  sur  le  tissu  cho- 
roldien. 

Cependant  les  lésions  vasculaires  rétiniennes  ne  nous  ont  pas 
paru  pouvoir  expliquer  toutes  les  altérations  du  tissu  nerveux 
qu'elles  nourrissent,  parce  que  malgré  leur  importance  elles  ne 
présentent  ni  la  constance  absolue,  ni  l'intensité,  ni  l'extension 
que  Ton  doit  exiger  de  lésions  considérées  comme  génératrices 
de  toutes  les  autres.  Ajoutons  enfin  que,  ni  comme  localisation, 
ni  comme  nature,  les  lésions  rétiniennes  ne  semblent  pouvoir 
être  les  conséquences  d'une  simple  ischémie. 

Nous  avons  cherché  ensuite  si  des  altérations  analogues  à 
celles  de  la  rétine  pouvaient  être  constatées  dans  d'autres  organes, 
et  notamment  dans  le  système  nerveux  central.  Dans  nos  obser- 
vations, encore  trop  peu  nombreuses  pour  permettre  des  conclu- 
sions définitives,  nous  avons  trouvé  que  les  seuls  organes  lésés 
étaient  le  rein,  l'œil  (surtout  la  rétine)  et  le  cœur,  les  modifica- 
tions de  ce  dernier  étant  d'ailleurs  d'ordre  purement  hypertro- 
phiqne   et   nullement  comparables  aux  véritables  lésions  qui 
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alleignent  la  rétine  et  le  rein.  Le  nerf  optique  lui-même  n  esl 
pas  atteint  primitivement,  il  présente  seulement  une  dégéné- 
rescence secondaire  de  ceux  de  ses  cylindraxes  dont  les  cellules 
d'origine  ont  été  détruites  dans  la  rétine.  Mais,  sauf  dans  les  cas 
intenses  et  prolongés,  ces  destructions  cellulaires  sont  très  limi- 
tées. 

Dans  plusieurs  de  nos  cas,  les  lésions  endartéritiques,  qui 
s'attaquent  surtout  à  la  choroïde  des  yeux  atteints  de  rétinite 
albuminurique,  nous  ont  paru  épargner  le  reste  du  système  arté- 
riel. En6n  dans  le  cas  (obs.  I)  oii  elles  existaient  à  Tétat  de  dis- 
sémination sur  les  artères  de  divers  calibres,  elles  n'avaient  pas 
déterminé  de  lésions  parenchymateuses:  on  trouvait  des  artère» 
malades  en  proportion  plus  ou  moins  forte  dans  des  organes 
sains. 

Ni  la  nature  des  lésions  observées  dans  la  rétine,  ni  les  cons- 
tatations plutôt  négatives  faites  dans  le  système  artériel  géné- 
ral et  dans  les  autres  organes,  ne  peuvent  donner  d'indications 
sur  les  conditions  pathogéniques  de  la  rétinite  albuminurique.  Si 
même  Ton  se  bornait  à  l'étude  microscopique  de  la  rétinite,  le 
problème  serait  rendu  plus  difficile,  parce  que  la  diversité  des 
aspects  observés  sur  les  coupes  pourrait  faire  méconnaître  l'unité 
de  TaiTection.  Comme  nous  l'avons  dit  au  début  de  ce  travail, 
(•est  la  clinique  qui  démontre  le  mieux  cette  unité  ;  c'est  elle 
qui,  en  posant  le  problème,  montre  le  mieux  dans  quel  sens  doit 
se  trouver  la  solution. 

Ajoutons  ici  que  la  rétinite  ne  peut  être  considérée  comme  un 
simple  œdème  brightique  ;  les  malades  qui  en  sont  atteints  n'ont 
souvent  aucun  œdème.  La  rétinite  est  en  outre  plus  fixe  que  les 
œdèmes  ;  elle  est  loin  de  céder  aux  mêmes  médications. 

HYPOTHÈSES    PATHOGÉNIQUES 

Les  différentes  opinions  que  se  sont  formées  Jes  auteurs 
sur  la  pathogénie  de  la  rétinite  brightique  se  réduisent  à  deux 
hypothèses  fondamentales  et  irréductibles  :  i°  celle  qui  con- 
sidère la  rétinite  comme  une  lésion  concomitante  ne  dépendant 
pas  de  la  néphrite,  résultant  d'une  cause  générale  commune 
aux  deux  localisations,  et  particulièrement  de  lésions  vasculaires 
généralisées  qui  détermineraient  parallèlement  la  néphrite  et  la 
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rétinite  ;  2°  l*hypolhèse  qui,  plus  conforme  aux  données  de  la 
clinique,  place  au  contraire  la  rétinite  sous  la  dépendance  de  la 
néphrite. 

En  faveur  de  la  première  hypothèse,  on  ne  peut  invoquer 
aucun  fait  clinique,  puisque,  quoi  qu'on  en  ait  dit,  on  n  a  pu 
citer  aucune  observation  indiscutable  de  rétinite  ayant  précédé 
la  néphrite.  Tout  au  contraire,  l'évolution  de  la  rétinite  gravi- 
dique montre  bien,  comme  nous  Tavons  dit,  la  subordination  de 
la  lésion  rétinienne  à  la  lésion  rénale,  car  Taccouchement  natu- 
rel ou  provoqué  exerce  en  général  dans  ces  cas  une  influence 
des  plus  heureuses  sur  l'évolution  de  la  rétinite.  Enfin,  comment 
comprendre  ces  lésions  vasculaires  généralisées  qui  n'exerce- 
raient leur  action  que  sur  la  rétine  et  sur  le  rein,  alors  pourtant 
que  dans  le  cortex,  où  les  artères  sont  terminales  comme  dans  la 
rétine,  on  ne  connaît  pas  d  altérations  associées  ? 

La  deuxième  hypothèse,  celle  de  la  subordination  de  la  réti- 
nite à  la  néphrite,  a  donc  pour  elle  tous  les  arguments  cliniques 
que  nous  venons  d'invoquer  contre  la  doctrine  du  parallélisme 
des  deux  lésions. 

Malheureusement,  nous  sommes  encore  réduits  à  des  hypo- 
thèses sans  consistance,  quant  à  la  nature  du  rapport  qui  existe 
entre  la  rétinite  et  la  néphrite.  De  Grœfe  admet,  il  est  vrai,  que 
la  rétinite  est  liée  à  l'urémie  chronique.  Mais  rien  ne  démontre 
cependant,  comme  le  dit  le  professeur  Bouchard  (Leçons  sur  les 
aulo-intoxications)^  que  les  rétinites  soient  des  accidents  uré- 
miques  au  môme  titre  que  les  troubles  respiratoires,  comateux 
ou  convulsifs.  Il  admet  seulement  que,  chez  les  individus  qui 
retiennent  des  produits  toxiques,  toutes  les  cellules  de  l'orga- 
nisme ont  une  vitalité  amoindrie  et  n'aboutissent  qu'à  des  inflam- 
mations non  résolutives. 

Jusqu'ici,  l'expérimentation  n'éclaire  que  peu  la  question,  car 
tout  ce  que  l'on  sait  de^  l'empoisonnement  urémique  a  trait  à 
Tempoisonnement  aigu  et  total  de  l'organisme,  soit  par  l'urine 
en  nature,  soit  par  les  substances  toxiques  qu'elle  contient.  El 
ce  que  Ton  ignore  complètement,  si  nous  sommes  bien  informés, 
c'est  l'action  nocive  des  éliminations  incomplètes.  Quelles  sont 
les  conséquences  d'une  surcharge  des  tissus  par  tels  ou  tels 
éléments  minéraux,  les  sels  potassiques  par  exemple,  surcharge 
insuffisante  pour  produire  des  accidents  aigus,  suffisante  peut- 
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être  pour  troubler  la  nutrition  de  certains  éléments?  Jusqu*en 
ces  derniers  temps,  on  admettait  que  dans  les  états  urémiques, 
lorsque  les  urines  sont  hypotoxiques,  la  rétention  des  poisons 
s'est  faite  dans  le  sérum,  qui  deviendrait  hypertoxique.  Or,  c'est 
ce  que  les  expériences  de  Lesné  (Thèse  de  Paris,  1899)  ne  con- 
firment nullement  ;  la  rétention  des  poisons  de  Turine  dans  l'or- 
ganisme des  urémiques  n'est  pas  décelable  par  l'injection  intra- 
cérébrale  de  leur  sérum  ;  les  sérums  urémiques  sont  dénués  de 
toxicité.  Si  donc  les  poisons  urinaires  sont  retenus  dans  les  tis- 
sus, ils  ne  sont  à  coup  sûr  pas  contenus  dans  le  sérum,  comme 
on  l'admettait  naguère. 

Nous  sommes  donc  à  cet  égard  en  pleine  hypothèse  ;  mais, 
quelle  que  soit  la  nature  des  éléments  toxiques  retenus  dans  le 
sang  au  cours  de  l'urémie  chronique,  tous  ceux  qui  connaissent 
l'excessive  altérabilité  de  la  rétine  se  défendront  difficilement 
de  l'idée  qu'elle  doive  réagir  plus  vite  que  tout  autre  tissu  vis-à-vis  • 
des  modifications  du  milieu  intérieur. 

Mais,  quoi  qu'il  en  soit,  l'importance  des  lésions  de  la  rétine 
vis-à-vis  de  l'intégrité  histologique  de  tous  les  autres  organes,  à 
l'exception  du  rein,  n'est  pas  de  nature  à  faire  considérer  la  réti- 
nite  comme  dépendant  simplement  d'une  artério-sclérose  géné- 
ralisée. LUnfluence  dystrophique  de  cette  dernière  devrait  se 
faire  sentir  tout  au  moins  dans  certains  territoires  d'irrigation 
comparable  à  celle  de  la  rétine  (écorce  cérébrale).  Il  faudrait 
aussi  que  l'artérite  généralisée  existât  à  un  degré  prononcé  dans 
tous  les  cas  de  rétinite  albuminurique.  Nous  avons  vu  qu'il  n'en 
est  pas  ainsi. 


UN  CAS  D'ÉNOPHTALMIE  TRAUMATIQUE 
Par  le  docteur  HENRI  LE  ROUX,  oculiste  de  l'hôpital  de  Caen. 

Je  viens  d*avoir  l'occasion  d'observer  un  cas  d'énophtalmie 
ti^umatique.  Cette  affection,  d'ailleurs  très  rare,  consiste, 
comme  son  nom  l'indique,  dans  l'enfoncement  du  globe  oculaire 
dans  l'orbite,  à  la  suite  d'un  coup  ayant  porté  sur  la  région  orbi- 
iaire. 
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Pour  qu'il  y  ait  énophlalmie  vraie,  il  faut  que  le  globe  lui- 
même  ait  conservé  sa  configuration  extérieure,  son  volume  et 
sa  mobilité  ;  autrement,  on  sera  en  présence  d'une  microphtalmie 
traumatique.  De  même  on  ne  désignera  pas  sous  le  nom 
d'énophtalmie  la  luxation  du  globe  dans  le  sinus  maxillaire, 
après  rupture  de  sa  paroi  supérieure, 

Daulnoy,  dans  sa  thèse  de  Nancy  (1899),  a  réuni  les  89  obser- 
vations d'énophtalmie  traumatique  signalées  jusqu'alors. 

Depuis  1899,  plusieurs  cas  ont  été  publiés  ;  je  citerai  celui 
de  Daulnoy  (Clinique  Ophiaimoi.,  25  mars  1900)  ;  un  autre  de 
Micas  {Recueil  dOphlalmoL,  1900,  p.  355);  un  troisième  observé 
par  le  professeur  Panas  en  novembre  1900,  à  Tépoque  où  j'étais 
son  interne,  et  publié  dans  les  Archives  d'Ophtalmologie  de  juil- 
let 1902.  Je  citerai  aussi  les  deux  cas  de  Lederer  (Von  Graefé's 
Archiv  fur  Ophtalm.,  Yol.  LUI.  f.  II,  p.  241),  Tobservation  de 
Kilburn  (Archives  ofOphtalmoL^  vol.  XXXI,  n*»  1,  1902)  et  celle 
de  Bistis  (Cenlralblatl  fur  Augenheilkunde,  1902). 

Obs.  —  Le  20  juillet  4903,  je  vois  pour  la  première  /ois  le  jeune  D..., 
âgé  de  l5  ans,  domestique  de  ferme,  qui,  cinq  semaines  auparavant 
(le  14  juin),  a  reçu  un  coup  de  pied  de  cheval  sur  la  partie  supérieure 
du  nez  et  la  région  sourcilière  gauche. 

Mon  ami  le  docteur  François  (de  VillersBocage),  qui  avait  vu  le 
blessé  après  I  accident,  me  donne  les  renseignements  suivants  :  Il 
existait  à  la  base  du  nez  une  plaie  assez  profonde,  avec  fracture  des 
os  du  nez,  et  à  la  partie  moyenne  de  la  paupière  supérieure  gauche 
une  plaie  horizontale,  longue  de  3  centimètres  environ.  D...  ne  perdit 
pas  connaissance  ;  il  se  produisit  par  le  nez  et  la  bouche  une  abon- 
dante hémorragie.  Le  docteur  François  constata  que  le  globe  oculaire 
était  absolument  intact  et  sutura  les  deux  plaies  du  nez  et  de  la  pau- 
pière. 

Pendant  les  15  jours  qui  suivirent  le  traumatisme,  l'œil  était 
saillant  et  complètement  fermé  par  suite  du  gonflement  considérable 
des  paupières,  qui  présentaient  de  larges  ecchymoses.  Sous  Tinfluence 
de  pansements  humides  répétés  ce  gonflement  céda,  et,  vers  le  iS*' jour, 
Toeil  commença  à  s'ouvrir. 

Le  20  juillet»  le  jeune  homme  se  plaint  d'un  «  affaiblissement  de  la 
vue  de  Toeil  gauche  ».  Je  constate  sur  la  base  du  nez,  vers  la  partie 
moyenne,  une  cicatrice  cutanée  adhérente  à  1  os;  il  existe  également,  au 
milieu  de  la  paupière  supérieure  gauche,  une  cicatrice  horizontale 
longue  de  2  centimètres  et  demi  environ. 

Ce  qui  frappe  tout  d*abord»  c'est  que  la  fente  palpébrale  gauche  est 
très  sensiblement  plus  petite  que  la  droite,  et  cependant  il  n'existe 
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aucune  parésie  du  muscle  releveur  de  la  paupière,  qui  fonctionne 
normalement.  Cette  étroitesse  de  la  fente  palpébrale  est  due  à  ce  que 
l'œil  gauche  est  plus  enfoncé  dans  Torbite  que  le  droit  ;  je  constate, 
en  effet,  que  la  cornée  gauche  est  sur  un  plan  postérieur  de  5  milli- 
mètres à  celui  de  la  cornée  droite. 

Le  sillon  orbito-palpébral  supérieur  est  beaucoup  plus  profond  à 
gauche  qu*à  droite.  Le  globe  de  Tœil  lui-même  est  absolument  nor-' 
mal  quant  à  son  volume  et  son  aspect  extérieur.  La  pupille  est  en 


mydriase  moyenne,  et  les  réflexes  pupillaires  à  la  lumière  et  à 
raccommoda tion  sont  abolis. 

L'acuité  visuelle  de  Toeil  gauche  égale  1/8  et  n'est  améliorée  par 
aucun  verre.  Les  milieux  transparents  et  le  fond  d*œil  sont  normaux. 
La  tension  intra-oculaire  est  également  normale.  Le  champ  visuel 
pour  le  blanc  présente  un  rétrécissement  concentrique  de  40*.  Il 
existe  un  sC/Otome  central  pour  le  vert. 

Les  mouvements  du  globe  ne  sont  limités  dans  aucun  sens:  il 
n'existe  pas  de  diplopie.  Pas  d'anesthésie  dans  la  région  péri  orbitaire  : 
la  sensibilité  de  la  cornée  et  de  la  conjontivc  est  normale. 

Du  20  juillet  jusqu'au  commencement  d'octobre,  je  reste  sans  nou- 
velles du  malade.  A  cette  époque  il  revient  me  voir  ;  je  constate  que 
l'état  de  son  œil  est  resté  absolument  le  même,  et  que  son  acuité 
visuelle  égale  toujours  1/8.  Le  champ  visuel  n'a  pas  varié. 
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Il  m'a  paru  intéressant  de  publier  cette  observation,  car  Ténoph- 
talmie  traumatique  est  une  affection  rare.  Le  point  le  plus 
intéressant  de  son  étude  est  sa  pathogénie,  encore  obscure 
aujourd'hui. 

Certains  auteurs  attribuent  Ténophtalmie  à  une  fracture  d'une 
des  parois  de  Torbite  :  une  partie  du  tissu  cellulaire  orbitaire 
sortirait  par  cette  fissure  osseuse,  laissant  ainsi  une  place  libre 
au  globe  oculaire,  qui  se  trouve  dès  lors  reporté  en  arrière.  Mais 
cette  théorie  ne  s'applique  qu'aux  cas  où  le  traumatisme  a  été 
extrêmement  violent,  et  où  Ton  a  pu  constater  ou  soupçonner 
une  fracture  étendue  de  la  paroi  orbitaire.  Mais  il  esl  loin  d'en 
être  toujours  ainsi.  D'ailleurs  cette  théorie  ne  peut  expliquer  les 
cas  d'énophtalmie  que  l'on  a  vu  survenir  quelquefois  plusieurs 
semaines  après  le  traumatisme. 

D'autres  auteurs  regardent  l'énophtalmie  comme  la  consé- 
quence d'une  inflammation  du  tissu  cellulaire  orbitaire,  qui,  après 
avoir  été  comprimé,  se  cicatriserait  sur  un  moindre  volume. 
Mais  ce  travail  de  sclérose,  de  rétraction  cicatricielle  demande 
assez  longtemps  pour  s'accomplir,  et  cette  théorie  ne  saurait 
expliquer  les  cas  d'énophtalmie  survenue  parfois  quelques  jours 
ou  môme  quelques  heures  après  le  traumatisme.  De  plus,  la 
formation  d'un  tissu  cicatriciel  attirant  ainsi  le  globe  en  arrière 
devrait  limiter  ses  mouvements  ;  or,  dans  certains  cas,  ceux-ci 
s'effectuent  normalement  :  il  en  esl  ainsi  chez  notre  blessé. 

Himly  {Krankh,  und  Misbild  des  Auges.,  1843,  I,  p.  SgS)  et 
Fuchs  {Wiener  Klin.  Monaisschr,,  1898,  p.  10)  font  dépendre 
l'énophtalmie  de  la  paralysie  des  muscles  obliques  de  l'œil.  Mais 
celle-ci  accompagne  rarement  l'énophtalmie  ;  chez  notre  blessé, 
par  exemple,  la  musculature  extrinsèque  de  l'œil  est  intacte. 

Schapringer  (A^ea;  York  Monaischr,,  1890;  Klin,  MbL,  1898, 
p.  809)  attribue  l'énophtalmie  à  une  lésion  du  sympathique  (pro- 
bablement de  la  racine  sympathique  du  ganglion  ciliaire  déter- 
minant la  paralysie  du  muscle  de  Mtiller). 

Pour  Béer  (^4  rc  A./*.  Augenheiik.,  XXV,  p.  3i5,  1892),  l'énoph- 
talmie serait  due  non  pas  à  une  paralysie,  mais  à  une  excita- 
tion du  sympathique.  Il  en  résulterait  un  spasme  des  vaisseaux, 
et  par  suite  un  déficit  de  nutrition  du  coussinet  graisseux  rétro- 
oculaire  qui,  en  s' atrophiant,  causerait  l'enfoncement  de  Tœil 
dans  l'orbite. 
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Maklakow  {Clin,  opht,  de  Paris,  1897,  p.  219,  et  1898,  p.  38)  el 
Lederer  (Grae/c' «  Arch,,  t.  LUI,  p.  241-278,  1901)  allribuenl 
rénophtalmie  à  la  rétraction  d'un  hématome  rétro-bulbaire  trau- 
matique. 

Daulnoy  dans  sa  thèse  (1899)  rappelle  les  expériences  (Claude- 
Bernard,  Brown-Séquard)  et  les  faits  cliniques  (résection  du 
sympathique  cervical  dans  le  goitre  exophtalmique),  prouvant 
que  la  section  du  sympathique  cervical  produit  le  resserrement 
de  la  pupille,  la  rétraction  du  globe,  une  diminution  de  la  tension 
intra-oculaire,  une  exagération  de  la  courbure  du  cristallin. 
S'appuyant  sur  ces  faits,  Daulnoy  conclut  :  «  La  véritable  patho- 
génie de  rénophtalmie  doit  être  recherchée  dans  une  paralysie 
de  Faction  du  sympathique  cervical  ou  du  muscle  de  Miiller,  à 
qui  sont  dévolues  les  fonctions  de  régulateur  de  l'exophtalmie 
et  de  rénophtalmie.  » 

Panas  n'admet  guère  cette  explication  de  rénophtalmie  par  la 
paralysie  du  sympathique,  car,  dit-il,  a  Tarrachement  du  gan- 
glion cervical  sympathique  provoque  un  faible  degré  d'énoph- 
talmie  temporaire,  qui  n*a  rien  à  voir  avec  l'aspect  cadavéreux 
permanent  que  revêt  Toeilénophtalme  ».  (Archives  (Tophlalmol., 
juillet  1902.) 

Chez  notre  malade,  nous  ne  pensons  pas  devoir  attribuer 
rénophtalmie  à  la  paralysie  du  sympathique,  car  alors  nous 
devrions  constater  en  même  temps  de  Thypotension  du  globe  et 
du  myosis;  or  ces  deux  derniers  symptômes  font  défaut  :  la 
pupille  est  au  contraire  en  mydriase. 

Dans  notre  cas,  nous  nous  rattacherions  plus  volontiers  à 
rhypothèsede  Maklakow  et  Lederer,  qui  expliquent  rénophtalmie 
par  l'atrophie  du  tissu  graisseux  de  Torbile,  consécutive  à  la 
rétraction  d'un  hématome  rétro-bulbaire  traumatique.  Cette 
hypothèse  cadrerait  bien,  en  effet,  avec  l'exophtalmie  constatée 
dans  les  jours  qui  ont  suivi  Taccident.  Elle  expliquerait  égale- 
ment l'existence  de  la  névrite  optique  rétro-bulbaire  (révélée  par 
le  scotome  central  pour  le  vert  et  la  diminution  notable  de 
l'acuité  visuelle);  le  nerf  optique  aurait  été  comprimé  parThéma- 
tome  et  resterait  inclus  dans  le  tissu  très  dense  résultant  de  sa 
rétraction.  Il  est  peu  probable,  en  effet,  que  la  lésion  du  nerf 
soit  due  à  une  fracture  de  la  paroi  orbitaire  se  continuant  jus- 
qu'au niveau  du  trou  optique.  Quant  à  la  mydriase,  elle  peut 


Digitized  by  VjOOQIC 


UN    CAS   D  ENOPHTALMIE   TRAUMATIQUE  1 

s'expliquer  soit  par  la  paralysie  iraumaiique  du  sphincter  pu[ 
laire,  soit  par  Texcitation  permanente  des  nerfs  ciliaires  enfern 
dans  le  tissu  cellulaire  rétrobulbaire,  devenu  beaucoup  pi 
dense. 

Chez  notre  blessé,  Ténophtalmie  pourrait  s'expliquer  éga 
ment  par  la  théorie  de  Béer,  à  laquelle  se  rallie  Panas.  Elle  ser 
due  à  une  excitation  du  sympathique  déterminant  une  vas 
constriction  et  par  suite  un  moindre  apport  de  sang  dansTorbil 
ces  troubles  trophiques  aboutiraient  rapidement  à  la  résorpti 
plus  ou  moins  complète  du  coussinet  graisseux  de  Torbile.  Ce 
excitation  du  sympathique  produirait  également  la  dilatati 
pupillaire  que  nous  avons  constatée. 

Comme  on  le  voit,  la  pathogénie  de  l'énophtalmie  traumatiq 
est  encore  obscure;  seule  une  autopsie  pourra  Télucider.  Il< 
probable  d'ailleurs  que  plusieurs  des  théories  émises  sont  vrai 
et  que  tous  les  cas  observés  ne  reconnaissent  pas  la  même  caui 

Quant  au  pronostic  de  Taffection,  dit  Daulnoy,  il  est  jusqi 
présent  très  sombre.  Les  malades  ne  guérissent  pas  spontar 
ment  en  général,  et  quelques-uns  perdent  complètement  la  vi 
Il  est  assez  difficile  d'établir  une  statistique,  car  beauco 
d'observateurs  n'ont  vu  leur  malade  qu'une  seule  fois  et  n'o 
pas  indiqué  ce  qu'il  était  devenu  dans  la  suite.  Dans  les  qu< 
ques  cas  où  le  blessé  a  été  revu  plusieurs  années  après  l'accidei 
la  lésion  était  toujours  la  même  et  n'avait  pas  rétrocédé  ;  Tacui 
visuelle  avait  plutôt  diminué,  ainsi  que  la  possibilité  d'excursi* 
de  l'œil  dans  les  différentes  parties  du  champ  visuel. 

Le  traitement  de  l'énophtalmie  traumatique  est  jusqu'à  pi 
sent  fort  restreint.  La  ténotomie  des  muscles  droits  a  été  tente 
d'ailleurs  sans  succès  durable  (Darier).  L'électrisation  du  syi 
pathique  cervical  a  été  également  pratiquée.  Enfin  Dauln 
{Clin.  ophtalmoL^  mars  1900),  dans  un  cas,  ramena  l'acuité  ^ 
suelle  de  i/3o  à  1/6  au  moyen  des  injections  sous-conjonctival 
de  cyanure  d'hydrargyre  à  1  p.  1.000. 


Digitized  by  VjOOQIC 


l82  REVUE   BIBLIOGRAPHIQUE 


REVUE    BIBLIOGRAPHIQUE 

I.  —  Annales  d'oculistiqae. 
T.  CXXX,  2*  semestre  1903. 

Analysées  par  le  docteur  Druault. 

De  Wecker,  —  Le  rôle  de  la  capsule  de  Tenon  dans  les  opéra- 
tions de  strabisme,  p.  5. 

Discussion  à  propos  des  récents  travaux  de  Motais,  Trousseau, 
Verhoefl,  Jocqs.  L*auteur  fait  précéder  son  avancement  capsulaire  de 
Texcision,  au  voisinage  de  la  cornée,  d'une  demi-lune  de  conjonctive 
pour  rendre  le  champ  opératoire  plus  libre  et  pour  amoindrir  le 
bourrelet  que  ramasse  la  fermeture  des  sutures  près  du  bord  cornéen. 
Mais,  même  en  s'abstenant  de  cette  excision,  le  bourrelet  ne  persiste 
que  très  passagèrement.  Il  rejette  Topera tion  de  Verhoefl,  publiée 
comme  une  ténotomie  graduelle  plastique,  et  qu*il  regarde  comme  une 
ténotomie  partielle.  Il  considère  enfin  l'avancement  musculo-capsu- 
laire  de  Jocqs  comme  une  modification  technique  de  l'avancement 
musculaire  préconisé  par  Landolt. 

Teillais.  —  Paralysies  oculaires  et    hémiplégie  diphtériques^ 
p.  14. 

Voir  ces  Archives,  1903,  p.  409. 

P.  Janet.  —  Un  trouble  de  la  vision  par  exagération  de  l'asso- 
ciation  binoculaire,  p.  29. 

Observation  d*une  femme  de  65  ans  ayant  présenté  de  nombreux 
accidents  hystériques  depuis  Tenfance.  En  1900,  des  hémorragies 
rétiniennes  lui  font  perdre  entièrement  la  vision  de  l'œil  gauche.  A 
la  suite,  elle  éprouve  dans  cet  œil,  avec  une  fréquence  extrême,  des 
phénomènes  lumineux  accompagnés  de  violentes  douleurs  au  fond  de 
l'œil.  On  pratique  une  névrotomie  optique  pour  remédier  à  cet  état, 
qui  disparaît  en  eflet,  mais  il  est  remplacé  par  un  autre  trouble  aussi 
grave  se  manifestant  dans  l'œil  droit.  Dès  que  la  malade  veut  regarder, 
elle  voit  un  nuage  formé  par  un  fourmillement  lumineux.  La  vision 
est  ainsi  presque  complètement  empêchée.  Mais  cet  état  disparaît 
dans  certaines  conditions,  particulièrement  lorsque  la  malade  regarde 
à  travers  un  tube  placé  tout  contre  l'œil.  A  la  suite  de  l'opération, 
l'œil  gauche  était  resté  en  strabisme  divergent. 
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L'auteur  analyse  Tétat  oculaire  et  surtout  Tétat  psychique  de  la 
malade.  Il  pense  que  le  trouble  visuel  est  causé  par  un  sentiment 
plus  ou  moins  confus  du  défaut  de  convergence  et  du  défaut  d'accom- 
modation de  Tœil  gauche  chez  un  sujet  très  névropathe  et  entêté  à 
chercher  une  vision  binoculaire  impossible. 

A  Terson,  —  La  classification  dermatologique  des  blépharites 
ciliaires,  p.  4i- 

L*auleur  les  divise  en  blépharites  suppurées  et  blépharites  squa- 
meuses. Les  premières  sont  avant  tout  des  folliculites.  Elles  peuvent 
se  trouver  liées  à  l'impétigo  ou  à  l'eczéma.  Les  blépharites  squa- 
meuses présentent  divers  types  répondant  à  des  types  analogues  du 
cuir  chevelu  et  du  sourcil,  y  compris  les  séborrhées  grasse  et  hui- 
leuse. Dans  certains  cas,  des  croûtes  très  fines  peuvent  simuler  des 
squames;  le  diagnostic  s'en  fait  par  l'examen  microscopique.  Ces 
questions  présentent  encore  de  nombreux  points  obscurs,  dont  nous 
ne  devons  attendre  la  solution  que  des  dermatologistes. 

RooMAN.  —  Tuberculose  intra-oculaire.  Dangers  de  rénucléation, 
p.  65. 

L'auteur  donne  2  observations  et  en  cite  9  autres  dans  lesquelles 
Ténucléation  d'un  œil  tuberculeux  a  été  suivie  dans  un  temps  assez 
court  (quelques  semaines  à  quelques  mois)  d'une  méningite  mortelle 
(9  cas)  ou  d'une  récidive  locale  (2  cas).  Dans  la  plupart  de  ces  cas, 
aucun  autre  signe  de  tuberculose  n'existait  avant  l'opération. 

La  méningite  pouvait  être  latente  avant  l'opération,  mais  il  peut 
s'agir  aussi  d'inoculations  opératoires.  Bogman  tend  d'autant  plus  à 
admettre  celte  dernière  hypothèse  que,  dans  ceux  de  ces  cas  où  l'exa- 
men histologique  a  été  fait,  la  sclérotique  était  altérée  et  qu'il  existait 
même  des  amas  granuleux  en  dehors  de  la  sclérotique. 

11  conclut  qu'il  y  a  lieu  de  ne  pas  retarder  l'opération  jusqu'à  ce 
que  la  désorganisation  des  tissus  soit  devenue  plus  ou  moins  com- 
plète, qu'il  faut  s'y  résoudre  dès  que  le  processus  se  montre  franche- 
ment envahissant  et  que,  dans  les  cas  avancés,  il  faut  remplacer 
l'énucléation  par  Texentération  de  l'orbite  avecdécollement  du  périoste, 
conformément  aux  recommandations,  de  Kunz  et  de  Wagenmann. 
L'énucléation  simple  ne  trouve  plus  son  indication  que  si  les  ectasies 
sont  récentes,  peu  étendues  et  situées  aux  approches  de  la  cornée, 
de  manière  à  permettre  de  croire  qu'en  enlevant,  avec  le  bulbe,  la 
conjonctive  adhérente  à  la  sclérotique  jusqu'à  une  certaine  distance 
des  staphylomes,  on  est  suffisamment  sûr  d'enlever  en  même  temps 
les  foyers  qui  auraient  pu  se  former  au  voisinage  de  ces  derniers. 
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Uribe  Troncoso.  —  La  composition  de  i* humeur  aqueuse  dans  les 
cas  de  cataracte  séniiey  p.  78. 

Ce  travail  est  basé  sur  les  résultats  de  dix  analyses  de  Thumeur 
aqueuse  pratiquées  sur  des  sujets  atteints  de  cataractes.  Les  matières 
organiques  ont  varié  de  0,04  à  2,i2  et  les  matières  minérales  de  0,15 
à  2,91  p.  100,  sauf  pour  un  cas  où  Ton  aurait  trouvé  €  le  chiffre  énorme 
de  29,33  p.  100 1  ».  Les  principales  conclusions  que  Tautcur  tire  de 
tels  résultats  sont  les  suivantes  :  la  quantité  d'albumine  de  l'humeur 
aqueuse  n'est  pas  augmentée  durant  la  formation  de  la  cataracte.  La 
proportion  des  matières  minérales  est  augmentée  dans  les  cataractes 
commençantes  nucléaires,  mais  non  dans  les  corticales.  A  la  période 
de  maturité  de  la  cataracte,  la  composition  de  l'humeur  aqueuse  se 
rapproche  toujours  de  la  normale.  La  proportion  des  matières  orga- 
niques est  plus  élevée  dans  les  cas  de  cataracte  hypermûre. 

Armaignac.  —  De  la  résorption  spontanée  du  cristallin  chez 
r adulte^  à  la  suite  des  cataractes  traumatiques  ou  provoquées ^ 
p.  91. 

Cette  résorption  spontanée,  qui  est  de  règle  chez  Tenfant,  commence 
à  être  un  peu  plus  lente  pour  le  noyau  vers  15  ou  18  ans.  Après  20  ou 
25  ans,  les  masses  périphériques  se  résorbent,  plus  lentement  et  le 
noyau  peut  ne  plus  se  résorber  du  tout.  Cependant  la  résorption  com- 
plète est  possible  plus  lard  encore,  peut-être  même  à  tout  âge.  L'au- 
teur la  observée  jusqu'à  40  ans  environ. 

Dans  les  cas  de  cataracte  spontanée,  il  pratique  la  discision  jusqu'à 
lâge  de  30  ou  35  ans.  Il  fait  une  large  incision  cruciale  au  moyen 
d  une  serpette  spéciale  enfoncée  successivement  en  deux  points  diffé- 
rents de  la  cornée.  11  n'extrait  le  noyau  que  lorsque  celui-ci  cesse  de 
diminuer  de  volume  ou  qu'il  est  mobile,  passant  d'une  chambre  dans 
l'autre. 

Dans  les  cas  de  cataracte  trau  ma  tique  survenant  après  35  ans,  il 
est  sage  d'évacuer  les  masses  cristalliniennes  si  elles  tombent  abon- 
damment dans  la  chambre  antérieure. 

Dans  la  myopie  forte,  l'auteur  préférerait  la  discision  à  l'extrac- 
tion chez  les  sujets  jeunes. 

Trantas. —  Sur  la  kératite  exanthématique ponctuée  superficielle 
pendant  la  rougeole^  P*  97» 

Voir  ces  Archiver,  1902,  p.  471. 

MoRAX.  —  Sur  quelques  manifestations  oculaires  au  cours  de  la 
rougeole^  p.  io4. 

Voir  ces  Arcfiives,  juillet  1903,  p.  475. 
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P.  Petit.  —  Hématomes  spontanés  récidivants  de  Forbite^  p.  112. 
Voir  ces  Archive»,  juin  1903,  p.  407. 

Ahlsthom.  —  De  la  rétinite  hémorragique^  p.  i5o. 

Examen  microscopique  d'un  œil  atteint  de  nombreuses  hémorragies 
rétiniennes  et  énucléé,  à  la  suite  d'accidents  giaucomateux,  chez  un 
homme  de  57  ans.  Il  n*existait  pas  de  thrombose  veineuse,  mais  des 
lésions  d*endartérite  proliférante  :  épaississement  et  dégénérescence 
hyaline  des  parois  artérielles,  tant  dans  le  nerf  optique  que  dans  la 
rétine  et  particulièrement  dans  les  capillaires. 

George  Bull.  —  L'asthénopie  accommodative  de  Donders^  p.  i54- 

L'auteur  admet  que  dans  ces  cas  il  s*agit  plutôt  de  la  convergence 
(ésophorie)  que  de  l'accommodation  et  qu'un  certain  nombre  sont  justi- 
ciables de  la  ténotomie. 

Le  jeune  sujet  qui  n'a  pas  de  défaut  de  convergence,  n'éprouve 
aucune  difficulté  à  maintenir  une  convergence  de  un  ou  deux  angles 
métriques  et  à  accommoder  en  même  temps  de  4  ou  de  5  dioptries  ; 
mais  un  sujet  du  même  âge  qui,  en  raison  de  son  ésophorie,  souffre 
d'asthénopie  trouvera  cela  impossible.  11  pourra  cependant  accom- 
moder beaucoup  plus  si  on  lui  permet  de  converger  davantage.  Ce 
n^est  donc  pas  l'accommodation  qui  lui  fait  défaut. 

La  plupart  des  cas  d'asthénopie  dite  accommodative  trouvent  un 
soulagement  facile  au  moyen  de  verres  convexes  ;  d'autres  sont  guéris 
perdes  verres  qui  facilitent  de  diverses  manières  la  fusion  des  images; 
mais  certains  cas  ne  sont  pas  complètement  soulagés  par  des  verres, 
et  c'est  précisément  là  que  la  ténotomie  trouve  sa  justification.  Le 
nombre  de  guérisons  de  ces  cas  «  par  la  ténotomie  des  droits  internes 
est  si  considérable  que  Ton  ne  peut  plus  douter  que  la  cause  du  mal 
réside  dai^s  les  muscles  extérieurs  ». 

Fromaget.  —  Traitement  des  hémorragies  récidivantes  du  vitré 
par  les  injections  hypodermiques  de  sérum  gélatine^  p.  ijS. 

L'auteur  rapporte  deux  observations  d'hémorragies  récidivantes  du 
vitré  traitées  par  les  injections  de  sérum  gélatine  à  2  p.  100.  Les  injec- 
tions, de  50  à  150  centimètres  cubes  chacune,  turent  faites  à  quelques 
jours  d'intervalle,  4  dans  le  premier  cas,  6  dans  le  second.  11  n'y 
eut  aucune  récidive  à  la  suite,  et  la  guérison  se  maintient  depuis 
4  ans  pour  un  malade  et  depuis  3  ans  et  demi  pour  l'autre. 

Si  on  n*est  pas  sûr  d'avoir  du  sérum  gélatine  absolument  stérilisé, 
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on  peut  lui  substituer  le  chlorure  de  calcium  à  la  dose  de  5  à  6grain« 
mes  par  joui*  en  potion ,  ou  10  grammes  en  lavement. 

Van  DEN  Bergh.  —  Skiascopie  subjective.   Procédé  original  de 
détermination  de  la  réfraction,  p.  255. 

Dans  ce  procédé,  l'examen  se  fait  au  moyen  d'un  triangle  blanc  sur 
fond  noir,  et  le  sujet  observe  cette  Ggure  en  tenant  un  stylet  devant  le 
milieu  de  la  pupille  de  Toeil  à  examiner.  Le  résultat  est  particulière- 
ment net  dans  le  cas  d'astigmatisme  simple;  le  stylet  et  Taxe  du 
triangle  doivent  être  placés  perpendiculairement  è  la  direction  du  mé- 
ridien examiné.  Si  Tœil  examiné  observe  le  triangle  sans  interposition 
du  stylet,  il  en  voit  une  image  élargie  ;  si  le  stylet  est  placé  devant  le 
milieu  de  la  pupille,  il  voit  deux  images  triangulaires  ou  plutôt  tra- 
pézoldes.  empiétant  généralement  Tune  sur  l'autre  par  leur  base  et 
séparées  par  leur  sommet.  L'écartement  des  sommets  —  et  la  hauteur 
de  l'intervalle  qui  sépare  les  parties  supérieures  des  deux  images  — 
sont  d'autant  plus  grands  que  l'amétropie  est  plus  forte,  que  l'œil  en 
examen  est  plus  éloigné  de  la  figure  triangulaire  et  que  le  stylet  est 
plus  gros.  Avec  un  triangle  de  12  centimètres  de  base  placé  à  5  mè- 
tres et  un  stylet  de  I  millimètre  de  diamètre,  on  peut  ainsi  mesurer 
les  amétropies  de  0  à  ±  20  D. 

L*auteur  indique  par  quelles  expériences  il  est  arrivé  à  ce  procédé 
et  en  fait  une  analyse  mathématique. 

DucLOs.  —  Névrome  plexiforme  de  la  paupière^  p.  276. 

Enfant  de  3  ans  présentant  à  la  partie  externe  de  la  paupière  supé- 
rieure droite  une  tumeur  donnant  au  doigt  la  sensation  de  Glaments 
durs  eutrelacés.  Un  traitement  électroly tique  n'amène  qu'une  faible 
réduction. 

Ablation.  —  L'examen  histologique  montre  des  faisceaux  de  tissu 
fibreux,  au  centre  desquels  sont  des  fibres  nerveuses  dégénérées. 

De  Speyh.  —  L'action  des  injections  sous-conjonclivales  de  su- 
blimé sur  Vophtalmie  blennorrhagique  de  Vadulte,  p.  280. 

La  solution  de  sublimé  employée  est  à  1  p.  2.000  et  chaque  injection 
deO  gr.  30  k\  0  gr.  35.  Dans  un  cas  où  il  s'était  produit  un  ulcère  cor- 
néen  à  extension  rapide  et  où  il  fut  fait  deux  injections,  la  seconde 
3  jours  après  la  première,  Tulcère  commença  à  diminuer  rapidement 
aprt»s  la  première  injection.  Dans* un  autre  cas,  où  il  n'y  avait  pas 
d'ulcération  cornéenne,  la  guôrison  fut  rapide  et  complète. 

L'auteur  conseille  ces  injections  chez  l'adulte  dans  tous  les  cas,  com- 
pliqués ou  non,  d'ulcère  cornéen,  et  pense  qu'elles  pourraient  même 
être  indiquées  comme  mesure  prophylactique  dans  les  cas  d'infection 
récente. 
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Broca.  —  Théorie  de  la  skiascopie^  p.  3i3. 

Démonstration  géométrique  :  i*'  de  l*efTet  de  la  rotation  du  miroir 
opbtalmoscopique  sur  la  rétine  de  Tœil  observé  et  t^  du  phénomène 
d'éclai rement  de  la  pupille  de  Tœil  observé. 

HoLTH.  —  De  la  création  d'une  pupille  ronde  et  régulière,  et  d'un 
grand  cercle  de  l'iris  pendant  le  tatouage  de  la  cornée  ;  avan- 
tages que  l'on  obtient  par  remploi  de  V adrénaline  dans  cette 
opération,  p.  333. 

Depuis  plusieurs  années,  l'auteur  se  sert,  pour  délimiter  le  contour 
de  la  pupille,  d'emporte-pièce  ordinaires  et,  pour  celui  de  Tiris,  d'un 
cylindre  métallique  bas  représentant  l'extrémité  d*un  emporte- 
pièce. 

L'opération  est  précédée  d'une  instillation  de  cocaïne  (5  p.  100) 
et  d'adrénaline  (1  p.  1.000),  trois  gouttes  de  cbaque  solution  dans  l'es- 
pace de  6  minutes. 

Pour  la  pupille,  on  choisit  un  emporte-pièce  dont  le  diamètre  cor- 
respond à  celui  de  la  pupille  de  l'autre  œil  pour  un  éclairage  moyen, 
et  en  1  imprimant  dans  la  cornée  on  obtient  un  petit  sillon  circulaire 
dans  l'épithélium.  Avec  une  curette  tranchante,  on  enlève  tout  l'épi- 
tbéiium  compris  dans  la  circonférence  de  ce  sillon  et  ou  fait  des  pi- 
qûres obliques  dans  le  tissu  propre  de  la  cornée  avec  une  aiguille  à 
cataracte  sans  la  tremper  dans  l'encre  de  Chine.  Enfin,  on  fait  le  ta- 
touage proprement  dit  au  moyen  d'aiguilles  à  tatouages  trempées  dans 
de  l'encre  de  Chine. 

Pour  l'imitation  de  l'iris,  on  commence  par  tatouer  la  pupille.  On 
applique  ensuite  sur  le  bulbe,  concentriquement  à  la  pupille,  un 
cylindre  haut  de  io  millimètres  dont  la  circonférence  inférieure  tran- 
chante a  H  millimètres  de  diamètre,  et  en  faisant  une  pression  un  peu 
accentuée  on  détermine  la  formation  d'un  petit  sillon.  On  tatoue  im< 
médiatement  un  cercle  noir  autour  de  ce  sillon.  Entre  la  pupille  et  ce 
cercle,  l'auteur  n'enlève  jamais  l'épithélium,  mais  trace,  d'après 
Wecker  et  Masselou,  avec  la  pointe  d'un  couteau  à  cataracte,  un  cer- 
tain nombre  de  rayons  allant  d'une  circonférence  à  l'autre,  dans  les- 
quels il  fait  le  tatouage  ordinaire  de  même  que  dans  les  secteurs  ainsi 
formés. 

Uribe  Troncoso.  —  Vésicule  flottante  du  vitré,  p.  34 1. 

Cette  vésicule  fut  observée  chez  une  jeune  fille  de  15  ans  dans  l'œil 
gauche  (myope  de  —  4,50  et  astigmate  de  —  2,50).  La  vésicule,  de 
5  millimètres  sur  3,  était  très  mobile  dans  les  parties  antérieures  du 
vitré  ;  elle  était  enveloppée  d'une  membrane  fortement  pigmentée. 
Papille  normale  ;  aucun  reste  d*artère  hyalolde  ;  au  pôle  postérieur 
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du  cristallin,  on  observait  uq  point  noir  de  la  dimension  d'une  pointe 
d'épingle.  L'auteur  [^admet  une  origine  uvéenne  probable  de  la  vési- 
cule. 


II.  —  Littérature  ophtalmologique  suisse. 

Analysée  par  le  docteur  D.  Gourfein  (médecin  à  l'hôpital  ophtalmolo- 
gique Rothschild). 

{Correspondenz  Blall  fûv  Schweizer  Aerzle,  1903.) 

SiDLER  HuGUENiN  (Zurlch).  —  LésioTis  obstétricales  des  yeux. 

Ce  travail  est  divisé  en  deux  parties.  Dans  la  première,  l'auteur, 
après  un  aperçu  historique  de  la  question,  donne  6  observations  per- 
sonnelles de  traumatisme  oculaire  produit  pendant  1  accouchement. 

Les  lésions  constatées  étaient  très  variées.  Dans  le  premier  (accou- 
chement spontané),  paralysie  du  facial  avec  un  fort  lagophtalmos;dans 
le  second,  troubles  cornéens  ;  dans  les  2  cas  suivants,  outre  des  trou- 
bles cornéens,  il  existait  des  hémorragies  rétiniennes  et  maculaires  ; 
dans  le  5«  cas,  atrophie  totale  du  nerf  optique  et  dans  le  6®  une  colora- 
tion grise  des  papilles  avec  fort  strabisme  convergent  de  l'œil  droit. 
Les  malades  présentaient  en  outre,  dans  plusieurs  de  ces  cas,  des  cica- 
trices sur  la  tète  et  sur  la  face  dues  &  l'application  du  forceps. 

Dans  la  seconde  partie  de  son  travail,  l'auteur  discute  les  causes  de 
ces  lésions  ;  il  explique  la  paralysie  faciale  par  une  lésion  centrale  du 
nerf  produite  par  une  hémorragie  cérébrale  ;  il  attribue  Tatrophie  des 
papilles  à  un  tiraillement  des  nerfs  optiques  produit  par  la  luxation 
des  globes  oculaires  due  au  forceps.  Les  autres  lésions  seraient  dues  à 
la  compression  du  crâne,  qui  provoque  un  trouble  circulatoire  dans  les 
yeux,  cause  immédiate  des  hémorragies  intra-oculaires  et  de  l'œdème 
des  cornées.  En  effet,  ces  troubles  cornéens  ont  une  grande  analogie 
avec  ceux  qu'on  observe  dans  le  glaucome  infantile  aigu.  La  dispari- 
tion totale  de  ces  troubles  et  l'intégrité  de  i'épithélium  de  la  cornée 
parlent  en  faveur  de  cette  interprétation. 

P.  Knapp  (Bâle).  —  Remarques  sur  la  fabrication  et  remploi  de 
la  pommade  jaune. 

La  pommade  jaune  n'est  pas  toujours  bien  supportée  par  certains 
malades  ;  la  cause  en  est  dans  la  difûculté  de  sa  préparation.  En  eflet, 
en  examinant  la  pommade  jaune,  on  peut  souvent  remarquer  de  grosses 
particules  d'oxyde  de  mercure,  qui  produisent  un  effet  presque  caus- 
tique sur  la  cornée. 

Pour  éviter  cet  inconvénient,  le  docteur  Knapp  attire  l'attention  sur 
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le  procédé  du  docteur  ScbweisiDger,  qui  permet  d  obtenir  une  pommade 
très  bien  supportée  et  qui,  en  outre,  se  conserve  pendant  longtemps. 
Cette  pommade  est  employée  avec  succès  dans  la  clinique  du  profes 
seur  Pagenstecher  à  Wiesbaden. 

SiLBERSCHMiTT  (Zurlch).  —  Recherchcs  bactériologiques  sur  des 
cas  de  panophtalmie  consécutive  à  des  blessures  produites  par 
des  éclats  de  bêche. 

Deux  cas.  Les  deux  yeux  furent  exentérés,  le  premier  29  heures  et 
le  deuxième  44  heures  après  la  blessure.  L'examen  microscopique  du 
corps  vitré  fait  immédiatement  après  Topération  a  montré  la  présence 
d'un  grand  nombre  de  bacilles  qui  avaient  tous  les  caractères  morpho- 
logiques du  bacille  subtilis.  Les  cultures  faites  avec  le  corps  vitré  ont 
confirmé  le  diagnostic  microscopique.  Cette  culture,  injectée  dans  le 
corps  vitré  de  lapins  et  de  chiens,  a  provoqué  une  panophtalmie  typique, 
tandis  que  les  injections  faites  dans  la  chambre  antérieure  ne  pro- 
duisaient pas  de  panophtalmie.  L*auteur  attire  ensuite Tattention  sur  ce 
fait  important  que  le  subtilis  disparaît  très  vite  du  corps  vitré  à  la  suite 
d*une  forte  phagocytose  qu'il  provoque.  En  effet,  dans  les  panophtal- 
mies  provoquées  expérimentalement  par  lïnjection  d'une  culture  du 
bacille  subtilis,  ce  dernier  ne  se  retrouvait  plus  dans  le  corps  vitré 
trois  jours  après  l'injection.  Ce  fait  expliquerait  la  rareté  des  cas 
publiés. 

Haab  (Zurich).  —  Infection  des  yeux  par  la  lymphe  du  vaccin. 

L'auteur  a  observé  un  enfant  qui,  n'ayant  pas  encore  été  vacciné, 
8*e8t  infecté  les  deux  yeux  en  touchant  les  pustules  de  son  frère 
récemment  vacciné.  Le  fort  gonflement  des  paupières  fit  penser  tout 
d^abord  à  une  affection  diphtérique  ou  blennorrhagique  ;  mais  la  pré- 
sence de  petites  taches  grisâtres  sur  la  conjonctive  bulbaire  et  surtout 
l'apparition  de  pustules  sur  la  conjonctive  palpébrale  rappelant  celles 
de  la  vaccination  ont  fait  penser  à  l'auteur  qu'il  pouvait  s'agir  d'une 
infection  par  la  lymphe  vaccinale.  L'enquête  a  confirmé  ce  diagnostic. 
L'infection,  qui  n'a  pas  attaqué  la  cornée,  s'est  dissipée  au  bout  de 
3  semaines  sans  avoir  laissé  de  traces. 

L'auteur  rapporte  un  cas  analogue,  avec  cette  différence  qu'il  s'agis- 
sait d'une  personne  âgée  de  47  ans,  vaccinée  dans  son  enfance.  Cette 
malade,  en  soignant  son  enfant  récemment  vacciné,  s'infecta  l'œil 
gauche  avec  la  lymphe  vaccinale,  c'est  à-dire  se  revaccina.  Le  fort 
gonflement  des  paupières  et  le  chémosis  étaient  beaucoup  plus  pro- 
noncés que  dans  le  premier  cas  ;  mais  ici  encore  c'est  l'éruption  pus- 
tuleuse, rappelant  celle  de  la  vaccine  qui  facilita  le  diagnostic.  La 
malade  guérit  au  bout  de  4  semaines. 

Ces  deux  cas  conGrment  l'opinion  de  Horner,  que  l'œil  peut  présen- 
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ter  les  mêmes  aiïections  que  la  peau,  c'est-à-dire  Teczéma,  le  pemphi- 
gus,  l'herpès,  Tacné  et  la  variole. 


III.  —  Varia. 

W.  WiLLO T.  —  La  paralysie  du  nerf  de  la  6*  paire  est-elle  tou- 
jours syphilitique  ?  (Echo  médical  du  Nord,  10  août  1908.) 

Non,  car  Tauteur  a  observé  une  quinzaine  de  cas  de  diplopie  par 
paralysie  du  droit  externe,  au  cours  d*une  épidémie  de  grippe  au  mo- 
ment de  la  convalescence  ;  ils  ont  presque  tous  guéri  après  une  durée 
de  1  à  4  mois.  Leur  origine  non  spécifique  a  été  nettement  démontrée 
par  Téchec  du  traitement  spécifique  et,  spécialement  pour  un  des  ma- 
lades, par  ce  fait  qu*il  contracta  un  chancre  induré,  plus  d'un  an  après 
la  disparition  de  la  paralysie  de  la  6<^  paire.  L.  Baudry. 

lY.  —  Livres  nouveaux. 

L.  Baudry.  —  Étude  médico-légale  sur  les  traumatismes  de  fceil 
et  de  ses  annexes.  (3®  édition.  Vigot  frères,  éditeurs,  1903.) 

Cette  nouvelle  édition  de  l'excellent  ouvrage  du  docteur  Baudry 
sera  d'une  incontestable  utilité  non  seulement  aux  ophtalmologistes, 
mais  encore  aux  médecins,  qui  sont  exposés  à  rencontrer  très  souvent, 
au  cours  de  leur  carrière,  des  accidents  du  travail  portant  sur  la  ré- 
gion oculaire. 

La  première  partie  de  l'ouvrage  est  entièrement  consacrée  aux  lé- 
sions traumatiques  des  annexes  de  l'œil,  lésions  intéressant  les  sour- 
cils, les  paupières,  la  conjonctive.  De  nombreuses  observations  per- 
sonnelles viennent  servir  d'exemple  aux  considérations  théoriques 
développées  par  l'auteur. 

La  deuxième  partie,  la  plus  importante,  s'occupe  des  lésions  trau- 
matiques  du  globe  oculaire,  et  les  divers  traumatismes  sont  exposés 
dans  leurs  conséquences  avec  une  méthode  et  une  clarté  parfaites. 

La  troisième  partie  comprend  l'étude  des  aiïections  oculaires  simu- 
lées, provoquées,  entretenues  ou  aggravées  avec  les  diverses  méthodes 
pour  déjouer  la  simulation. 

Dans  la  dernière  partie,  non  la  moins  intéressante,  le  docteur  Bau- 
dry s'est  assuré  la  collaboration  du  professeur  Jacquey,  de  la  Faculté 
de  Lille. 

La  marche  à  suivre  pour  l'examen  des  blessés,  le  rèle  de  médecin 
expert,  l'expertise  en  matière  criminelle  et  en  matière  civile  consti- 
tuent des  renseignements  que  le  médecin  ne  doit  pas  ignorer  sous 
peine,  «  par  un  manque  d'expérience  du  mode  de  fonctionnement  d'une 
expertise,  de  s'exposer  à  commettre  un  vice  de  forme  >. 
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L'auteur  montre  toutes  les  difficultés  de  Tévaluatioa  de  rincapacité 
de  travail  et,  par  la  comparaison  de  ce  qui  se  passe  en  d'autres  pays, 
en  particulier  en  Allemagne,  toutes  les  imperfections  et  les  lacunes  de 
notre  loi  du  9  avril  4898. 

Tout  praticien  qui  «  peut  à  un  moment  donné  être  sollicité  par  une 
Compagnie  d*assurances,  par  un  simple  particulier  de  formuler  son 
avis  motivé  sur  la  gravité  d'une  blessure  de  rœil,  sur  les  fonctions 
visuelles  d'un  sujet  intéressé  à  ne  plus  voir  ou  à  ne  pas  voir  suffisam- 
ment pour  reprendre  ses  occupations  »,  trouvera  dans  le  livre  du  doc- 
teur Baudry  tous  les  renseignements  sur  ce  sujet  si  délicat. 

MONTHUS. 


NOUVELLES 

La  prochaine  réunion  de  la  Société  française  d*ophtalmologie  aura 
lieu  le  lundi  2  mai,  à  8  heures  et  demie  du  matin  à  Thôtel  des  Sociétés 
savantes.  Le  rapport  de  cette  année,  confié  à  M.  Sulzer,  a  pour  objet: 

Vacuilé  visuelle  dans  ses  rapports  avec  Vincapacilé  de  travail. 

X'  CONGRÈS  INTERNATIONAL  d'OPHTALMOLOGIE  A  LUCERNE 

43,  14,  i.n,  16  et  17  septembre  1904. 

Très  honoré  confrère, 

Nous  venons  vous  réitérer  Tinvitation  à  prendre  part  au  Congrès 
international  d'ophtalmologie  de  Lucerne,  et  vous  rappeler  les  points 
les  plus  importants  de  son  organisation. 

Cédant  aux  instances  de  nombreux  confrères  étrangers,  nous  avons 
légèrement  avancé  la  date  du  Congrès  :  la  réception  oflicielle  des  par- 
ticipants aura  lieu  déjà  le  13  septembre  au  soir.  Les  journées  des  14, 
15  et  !6  seront  consacrées  aux  travaux  scientifiques.  Le  17,  une 
excursion  viendra  terminer  le  Congrès. 

.Vous  avez  appris  par  notre  dernière  circulaire  que  seuls  en  prin- 
cipe seront  discutés  les  travaux  qui  auront  pu  être  remis,  imprimés, 
avant  le  Congrès,  à  tous  les  participants.  Nous  nous  voyons  donc 
contraints  de  vous  prier  instamment  de  vouloir  bien  envoyer  votre 
manuscrit  avant  le  1®'  mai  à  M.  le  professeur  docteur  Mellinger,  à 
Bàle. 

La  première  partie  du  compte  rendu  contenant  ces  ouvrages,  sera 
remis  aux  membres  du  Congrès,  en  même  temps  que  leur  carte,  en 
échange  de  la  cotisation  (25  francs). 

Nous  vous  recommandons  encore  instamment  V Exposition  qui  doit 
être  jointe  au  Congrès.  Tout  objet  intéressant  l'oculiste  au  point  de 
vue  pratique  ou  même  historique  (instrument,  livre,  figure,  médica- 
ment, etc.),  sera  le  très  bienvenu.  Veuillez  les  annoncer,  avant  le 
1*^'"  juillet,  à  M.  le  professeur  docteur  Siegrist,  à  Berne. 
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Les  confrères  qui  tiennent  à  s'assurer  d  avance  un  logement  à 
Lucerne  voudront  bien  entrer  en  rapport,  avant  le  i***  septembre,  avec 
M.  le  docteur  F.  Stocker,  président  du  comité  local  à  Lucerne.  Il 
leur  procurera,  dans  un  des  premiers  hôtels,  une  chambre  et  le  pre- 
mier déjeuner  pour  5  francs  par  personne. 

La  ville  de  Lucerne  s'est  montrée  excessivement  libérale  à  notre 
égard  :  elle  nous  permettra  de  voir  tout  ce  quelle  a  d'intéressant  et 
organisera  réceptions  et  fêtes. 

De  même,  les  Compagnies  de  chemins  de  fer  de  montagne  et  de 
bateaux  à  vapeur  nous  ont  promis  de  notables  réductions  sur  leurs 
tarifs. 

Depuis  renvoi  de  notre  dernière  circulaire,  nous  avons  eu  à  déplo- 
rer la  mort  de  notre  collaborateur,  le  professeur  Pflûger.  Nous  avons 
appelé  à  sa  place  son  successeur  à  TUniversité  de  Berne,  M.  le  pro- 
fesseur docteur  Siegrist  et  avons  élu  comme  vice-président  du  Con- 
grès M.  le  docteur  E.  Landolt,de  Paris. 

Nous  remercions  très  sincèrement  les  confrères  qui  ont  bien  voulu 
nous  offrir  leur  collaboration.  Nous  sommes  convaincus  que  l'occasion 
se  présentera  d'avoir  recours  à  leur  bonne  volonté.  Pour  le  moment, 
nous  avons,  dans  l'intérêt  de  la  simplicité,  réduit  au  minimum  le 
nombre  de  nos  correspondants. 

Veuillez  recevoir,  très  honoré  confrère,  l'assurance  de  notre  consi- 
dération la  plus  distinguée. 

Professeur  Snellen,  Ulrecht,  président  du  IX"  Congrès. 

Docteur  Barde,  Genève. 

Professeur  M.  Dufour,  Lausanne. 

Professeur  Haab,  Zurich, 

Docteur  E.  Landolt,  Paris. 

Professeur  Mellinger,  Bâle. 

Professeur  Siegrist,  Berne. 

Les  confrères  qui  désirent  de  plus  amples  iûformations  sont  priés 
de  bien  vouloir  s'adresser  à  nos  correspondants  : 

Pour  la  France  et  la  Belgique  :  M.  le  docteur  Terrien,  6,  rue  Cham« 
biges,  Paris-Vil^. 

Pour  l'Espagne  :  M.  le  docteur  Reina,  Fuencarral,  96,  Madrid. 

Pour  le  Canada  :  M.  le  docteur  Coote,  Québec. 

Pour  l'Amérique  latine  : 

M.  le  docteur  Santos  Fernandez,  Prado,  105,  La  Havane,  Cuba. 

M.  le  docteur  L.  Chavez,  Portillo  San  Diego,  11,  Mexico. 

M.  le  docteur  Paulo  Fonseca,  Rio  de  Janeiro,  Brésil. 

M.  le  docteur  Welchli,  Calle  de  Cerito,  1079,  Buenos-Aires. 


Le  Gérant  :  G.  Steinheu  . 


Pari»,  Imp.  E.  Arrault  cl  C'%  9,  rue  Notre-Dame-de-LoraUe. 
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TRAVAIL  DU  LABORATOIRE  d'oPHTALMOLOGIE  DE  l'iIÔTEL-DIEU 


VARIATIONS  DE  VOLUME  DE  L'OEIL  SAIN  OU  GLAU- 
COMATEUX  SOUS  LINFLUENCE  DES  MODIFICATIONS 
DE  LA  CONCENTRATION  MOLÉCULAIRE  DU  SANG 

Par  M.  A.  GANTONNET,  interne  des  hôpitaux  (i). 

L'œil  peut  être  considéré,  ainsi  que  nous  Tavons  rappelé  dans 
un  précédent  mémoire  (2),  comme  un  diverticule  de  la  circulation 
lymphatique;  on  sait  que  toute  variation  de  volume,  de  concen- 
tration du  milieu  sanguin  a,  plus  ou  moins  rapidement,  pour 
conséquence  des  variations  parallèles  dans  le  volume  et  la  con- 
centration des  liquides  interstitiels;  il  est  vraisemblable  qu'il  en 
est  de  même  des  liquides  intra-oculaires. 

Des  expériences  récentes  de  MM.  Achard  et  Lœper  (3)  ont 
montré  qu'une  substance  introduite  dans  la  circulation  générale 
passait  avec  une  grande  rapidité  dans  le  corps  vitré  et  Thumeur 
aqueuse,  mais  en  disparaissait  également  assez  vite  si  les  voies 
d'élimination  rénale  restent  perméables;  par  contre,  la  rétention 
de  cette  subtance  est  plus  persistante,  la  quantité  accumulée  est 
plus  grande  si  la  voie  rénale  est  fermée. 

Nous  avons  voulu  vérifier  l'exactitude  de  cette  proposition  en 
recherchant  chez  des  animaux  quelles  étaient  les  variations  des 
milieux  oculaires  sous  Finfluence  des  modifications  plus  ou 

(1)  Je  dois  à  M.  le  docteur  Lœper  plus  que  la  simple  mention  de  son 
nom;  je  dois  lui  adresser  publiquement  la  reconnaissance  que  je  lui  ai 
d'avoir  été  pour  moi  un  guide  attentif  et  clairvoyant  dont  la  compétence 
égale  la  bienveillance. 

(2)  A.  Cantonnet,  Essai  de  traitement  du  glaucome  par  des  substances 
osronUques.  Archives  cTop/ifa/mo/oy/e,  janvier  1904. 

(3)  AcHARO  et  Loeper;  Passage  du  ferrocyanure  de  potassium  dans 
rhumeur  aqueuse.  Soc.  de  Biologie^  novembre  igoi. 
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moins  brusques  apportées  à  la  composition  et  à  la  masse  du  sang 
et  des  liquides  organiques. 

Cesl  dans  ce  but  que  nous  avons  injecté  à  des  animaux,  non 
plus  des  substances  telles  que  le  ferrocyanure  de  potassium  dont 
la  nocivité  peut  être  considérable,  mais  telles  que  le  NaCl,  le  sul- 
fate de  soudi,  le  glucose,  qui  sont  en  général  inoffensives  par 
elles-mêmes. 

Les  injections  ont  été  faites  sous  la  peau  ou  dans  les  veines  et 
à  des  titres  différents,  de  façon  à  produire  des  variations  plus 
étendues  de  la  masse  du  sang,  des  dilutions  plus  considérables; 
elles  ont  été  pratiquées  soit  après,  soit  en  dehors  de  la  ligature 
des  pédicules  rénaux.  Pour  percevoir  les  variations  de  volume 
des  milieux  oculaires,  il  nous  était  difficile  de  procéder  à  des 
dosages,  la  quantité  de  liquide  obtenu  étant  chez  Tanimal  exa- 
miné, le  lapin,  tout  à  fait  insuffisante;  nous  avons  préféré 
recourir  à  des  mensurations  de  la  cornée,  dont  les  variations 
pouvaient  nous  renseigner,  de  façon  en  tous  cas  comparable,  sur 
les  modifications  du  volume  total  de  Toeil  et  par  conséquent  sur 
celles  de  son  contenu  liquide. 


RESULTATS  OBTENUS 

Production  expérimentale  da  glaucome. 

Nous  avons  employé  le  procédé  de  Bentzen  (i)  :  après  cocaïni- 
sation,  mise  en  place  de  Técarteur  et  soins  antiseptiques,  ponc- 
tion du  limbe  avec  le  couteau  de  Grœfe  et  grattage  de  Tangle  iri- 
dokératique  sur  la  plus  grande  étendue  possible  ;  afin  d'augmenter 
la  lésion,  on  peut  ponctionner  à  nouveau  en  un  autre  point  du 
limbe  et  gratter  encore  le  plus  possible  Tangle  de  filtration.  Il 
est  impossible  d'empêcher  la  sortie  de  l'humeur  aqueuse  dès  le 
commencement  du  grattage,  Firis  vient  se  présenter  devant  le 
couteau  qui  l'évite  difficilement;  si  l'iris  est  piqué,  le  lapin  bouge 
et  le  couteau  peut  produire  des  dégâts  étendus.  Il  est  cependant 
possible  d'éviter  cet  écueil. 

Afin  de  remédier  à  cet  inconvénient,  nous  nous  sommes  servi 

(i;  Bentzen,  Archiv  (Ur  Augenheilkunde,  XXXII,  et  in  Panas  et  Rochon- 
DuviGNEAUD,  Recherches  anatomiques  ei  cliniques  sur  le  glaucome^  p.  180. 
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dans  plusieurs  cas  d'une  tige  métallique  courbée  en  une  demi- 
circonférence  épousant  la  forme  et  la  dimension  de  la  moitié  du 
limbe  et  présentant  sur  sa  convexité  de  petites  irrégularités  des- 
tinées à  gratter  Tangle  de  (iltration.  Il  sufflt  d'introduire  cette 
tige  dans  la  brèche  cornéenne  faite  à  la  pique  et  de  la  faire  glis- 
ser par  un  mouvement  de  circumduction  dans  Tangle  irido-kéra- 
tique  ;  les  lésions  produites  sont  à  peu  près  identiques  à  celles 
que  Ton  obtient  avec  le  couteau  de  Grœfe. 

Toutes  nos  expériences  ont  été  faites  sur  le  lapin.  Notre  but 
n'a  pas  été  de  produire  sur  cet  animal  de  l'augmentation  de  la 
tension  oculaire,  car  la  tonométrie  de  Toeil  est  une  chose  difficile, 
à  résultats  souvent  peu  précis  ;  quant  à  la  manométrie,  nous  ne 
pouvions  la  faire,  puisque  nous  voulions  conserver  les  yeux  in- 
tacts afin  de  pouvoir  multiplier  les  expériences  sur  un  même 
animal.  Nous  avons  donc  recherché  seulement  l'augmentation 
du  volume  du  liquide  oculaire,  nous  adressant  pour  cela  à  des 
lapins  jeunes  dont  la  coque  oculaire  est  assez  souple  pour  se 
prêter  facilement  à  la  distension.  La  résistance  des  parois  de 
l'œil  chez  un  lapin  âgé  aurait  rendu  nulle  ou  peu  manifeste  cette 
augmentation  de  volume  du  globe  et  la  tension  seule  aurait 
varié. 

La  mensuration  est  très  facile  à  faire  ;  après  instillation  de 
deux  gouttes  de  cocaïne  à  4  P-  loo,  mise  en  place  de  Técarteur  ; 
un  fîl  est  étendu  sur  la  cornée  d'une  extrémité  à  l'autre  du  dia- 
mètre horizontal,  où  le  maintiennent  deux  pinces  fines  et  non 
piquantes.  On  reporte  sur  un  décimètre  la  longueur  de  fil  com- 
prise entre  les  deux  pinces,  et  en  recommençant  cinq  à  six  fois 
la  mensuration  on  obtient  le  chiffre  exact  de  la  courbure  cor- 
néenne ;  il  importe  de  bien  appliquer  le  fil  sur  la  cornée,  afin  de 
lui  faire  épouser  exactement  sa  convexité. 

Si  Tanesthésie  est  bien  faite  et  qu'on  ait  le  soin  de  laisser 
agir  la  cocaïne  pendant  vingt-cinq  à  trente  secondes  avant  de 
commencer  la  mensuration,  le  lapin  ne  bouge  pas.  Il  peut  arri- 
ver que  l'œil  soit  enophtalmié  assez  profondément  ;  il  suffit 
alors  à  Taide  qui  maintient  l'animal  de  comprimer  sur  les  par- 
ties latérales  du  cou;  il  en  résulte  dans  le  système  jugulaire  une 
stase  qui  produit  une  exophtalmie  très  favorable  à  la  mensura- 
tion. 

Les  résultats  obtenus  furent  les  suivants  : 
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Lapin  I,  —  Avant  l'opération,  cornées  =  47  mm.  i/4.  Mensuration 
3  jours  après;  l'œil  gauche  opéré  :=  21  mm.  1/2. 

Lapin  IL  —  Avant  =  17  millimètres;  0.  G.  opéré  mesure,  3  jours 
après,  20  millimètres. 

Lapin  III.  —  Avant  =  17  mm.  1/2  ;  0.  G.  opéré  mesure,  3  jours 
après,  19  millimètres. 

Lapin  IV,  —  Avant  =  15  millimètres;  après  (0.  G.)=  16  mm.  1/2. 

Lapin  V.  —Avant  =  17  millimètres;  après  (0.  G.)  =  19  milli- 
mètres. 

Lapin  VI.  —Avants  15  millimètres;  après  (0.  G.)  =  16  mm.  1/2. 

Lapin  VII.  —  Avant  =  19  millimètres;  après  (0.  G.)  =r  21  milli- 
mètres. 

L'œil  droit  a  toujours  été  gardé  intact,  afin  de  servir  de  té- 
moin. 

On  remarquera  que  Tétat  du  fond  de  Tœil  n'est  pas  mentionné  ; 
ceci  s'explique  par  le  fait  que,  nos  lapins  étant  jeunes,  Texcava- 
tion  papillaire  se  produit  difficilement  et  que,  cherchant  unique- 
ment à  obtenir  des  variations  de  volume  du  globe,  nous  n'avons 
attaché  qu'une  importance  secondaire  au  refoulement  de  la 
papille. 

LIGATURES  DES   PÉDICULES  RÉNAUX 

Rappelons  en  quelques  mots  le  manuel  opératoire  de  cette 
ligature  :  fixation  de  l'animal  sur  le  ventre;  rasage  des  poils  de 
la  région  lombaire,  antisepsie  de  la  peau  ;  incision  de  3-4  centi- 
mètres, située  à  1  centimètre  en  dehors  de  la  masse  musculaire 
des  gouttières  vertébrales,  et  dont  l'extrémité  supérieure  arrive 
à  un  demi-centimètre  de  la  dernière  côte.  Incision  plan  par  plan  ; 
éviter  l'intestin,  isoler  le  rein  (très  mobile  et  de  position  variable 
chez  le  lapin,  surtout  du  côté  droit)  de  Tintestin  et  le  décor- 
tiquer de  sa  capsule  adipeuse,  lier  le  pédicule  sans  serrer  trop 
afin  de  ne  pas  couper  l'artère  rénale,  réduction  du  rein,  sutures 
en  deux  plans,  pansement  au  coUodion  ;  faire  de  même  de  l'autre 
côté  ;  l'anesthésie  générale  n'est  pas  nécessaire  car  le  lapin  ne 
bouge  pas. 

La  ligature  a  été  pratiquée  sur  5  lapins;  sur  4  lapins  elle  a  été 
bilatérale,  2  d'entre  eux  ont  eu  à  boire  à  volonté,  les  2  autres 
ont  été  privés  de  boisson  ;  sur  le  cinquième  lapin,  la  ligature  n  a 
été  pratiquée  que  d'un  côté. 
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i^  expérience.  —  Le  lapin  II  est  lié  des  deux  côtés  ;  il  peut  boire 
à  volonté. 

Millimètres  Millimètres. 

Avant  la  ligature,       œil  sain,        17        œil  opéré,  20 

24  h.  après                       —17              —  19 

48  h.    —                          —              17              -  i8,5 

72  h.    —                          -              17               -  17 

Il  meurt  au  bout  de  3  jours  et  demi.  A  l'autopsie  on  trouve  une 
quantité  notable  de  liquide  ascitique.  L'œil  sain  est  resté  stationnaire  ; 
l'œil  opéré,  au  contraire,  a  progressivement  diminué  de  volume.  Sur 
ce  lapin  ont  été  pratiquées  avant  la  ligature  les  expériences  11  et  21 
et  après  ligature  l'expérience  26. 

2«  expérience.  —  Le  lapin  III  est  lié  des  deux  côtés  ;  il  peut  boire  à 
volonté. 

Millimètres  Millimètres 

Avant  la  ligature,       œil  sain,         17,5     œil  opéré,        19 
24  heures  après  —  17,5         --  18,5 

Etat  stationnaire  de  l'œil  sain,  diminution  de  l'œil  opéré  ;  avant  la 
ligature  on  a  pratiqué  sur  lui  les  expériences  12  et  22  ;  après  la  liga- 
ture l'expérience  27  aussitôt  après  laquelle  il  mourut. 

3®  expérience.  —  Le  lapin  IV  est  lié  des  deux  côtés.  Toute  boisson 
lui  est  refusée. 

Millimètres  Millimètres. 
Avant  la  ligature,       œil  sain,        15        œil  opéré,       16,5 
24  h.  après                       _              -15              —  16 

48  h.    —  —  15  —  16 

Il  meurt  au  bout  de  deux  jours  et  demi,  sans  avoir  présenté  d'as- 
cite  ;  donc  état  stationnaire  de  l'œil  sain,  diminution  légère  du  côté 
opéré. 

Sur  ce  lapin  ont  été  pratiquées  avant  la  ligature  les  expériences  7, 
9, 15,  17,  19,  24  ;  après,  l'expérience  29. 

4*  expérience.  —  Le  lapin  V  est  lié  des  deux  côtés.  Toute  boisson 
lui  est  refusée. 

Millimètres  Millimètres. 

Avant  la  ligature,       œil  sain,        17        œil  opéré,  19 

24  h.  après                       —              16              —  16,5 

48  h.    —                          —              16              -  16,5 

Il  meurt  au  bout  de  deux  jours  et  demi  sans  avoir  présenté  d'ascite  ; 
donc  diminution  des  deux  côtés,  plus  nette  du  côté  opéré. 

Sur  ce  lapin  ont  été  pratiquées  avant  la  ligature  les  expériences  18, 
20,  25,  et  après  l'expérience  30. 

5«  expérience.  —  Le  lapin  VII  est  lié  d'un  seul  côté.  Il  peut  boire. 


Digitized  by  VjOOQIC 


198  CANTONNET 

Millimètres  Millimètres 

Avant  la  ligature,  œilsaiD,        19  œil  opéré,  21 

24  h.  après  —            19                _  20 

48  h.    -  -18                -  18,5 

72  h.    —  -             47                —  17 

Il  meurt  après  trois  jours  Pt  demi  sans  ascite.  Les  deux  yeux  ont 
baissé  de  volume,  Tceil  opéré  plus  que  le  sain.  Sur  ce  lapin  ont  été 
pratiquées  avant  la  ligature  les  expériences  10, 13,  23  et  après  liga- 
ture Texpérience  28. 


INJECTIONS  SOUS-CUTANEES 

A.  Injections  isotoniques. —  Nous  nous  sommes  adressé  à  trois 
substances  cristalloïdes  sans  action  toxique  sur  Torganisme  : 
le  NaCl,  le  sulfate  de  soude  et  le  glucose  ;  remarquons  dès 
maintenant  que  de  ces  trois  substances  Tune,  le  NaCl,  existe  à 
Tétat  normal  en  grande  quantité  dans  Téconomie,  tandis  que 
les  deux  autres  y  sont  en  très  minime  proportion  ;  il  y  a  là  une 
nuance  importante  à  signaler. 

Toutes  ces  solutions  isotoniques,  de  tension  osmotiquc  et  de 
concentration  moléculaire  égales,  ont  été  contrôlées  par  la  déter- 
mination cryoscopique  ;  le  point  de  congélation  oscillait  entre 
—  o^56et  — o%58. 

io  Injections  isotoniques  de  chlorure  de  sodium, 

6*  expérience.  —  L'injection  est  de  50  centimètres  cubes  de  NaCl 
iso  tonique. 

Millimètres  Millimètres 

Avant,  œil  sain,        17^5     œil  opéré,  2i,5 

3  h.  après  _  45  _  20 

5  h.    -  -  19  -  23,5 

48  h.*  —  _  -19  —  23,5 

21  h.   —  —  17  —  21 

28  h.   -  -  19  -  23,5 

36  h.   —  —  17,5  -  21,5 

Il  y  a  donc  eu  diminution,  puis  augmentation  dépassant  le  voluine 
initial,  sectmde  diminution,  seconde  augmentation  au-dessus  du  vo- 
lume initial  et  retour  à  l'équilibre.  La  courbe  de  ces  variations  peut 
être  appelée  courbe  selon  le  type  E.  (Voir  aux  conclusions  le  schéma 
des  divers  types  d'oscillations.)  L'évolution  du  cycle  s'est  faite  en 
36  heures. 

7*  expérience.  —  Injection  do  50  centimètres  cubes  de  NaCl  iso- 
tonique. 
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Avant 

3  h.  après 

5h.    — 

ii  h.    — 

24  h.    — 

36  h,    — 


œil  sain, 


Millimëlres 

Millimètres 

15 

œil  opéré, 

16,5 

15 

— 

14,5 

15 

— 

15,5 

16 

— 

17 

15 

— 

16 

15 

— - 

16,5 

Diminution,  augmentation  au-dessus  du  volume  initial,  diminution 
et  retour  à  l'équilibre.  La  courbe  peut  être  appelée  type  D  (elle  est 
plus  nette  pour  Tœil  opéré  que  pour  Tœil  sain).  Durée  totale  du  cycle, 
36  heures. 

8*  expérience,  —  Injection  de  50  centimètres  cubes  de  NaCl  isoio- 
nique. 


œil  sain, 


Millimètres 

j 

Millimètres 

15 

œil  opéré. 

16,5 

15 

-- 

14,5 

15,5 

— 

16 

16 

— 

16 

16,5 

— 

17 

15 

— 

16,5 

Avant, 

3  h.  après 

5  h.  — 
11  h.  - 
24  h.  ~ 
36  h.     - 

Pour  l'œil  sain  il  y  a  eu  montée  suivie  de  descente,  type  F;  pour  l'œil 
opéré,  courbe  suivant  le  type  C.  Durée  totale  du  cycle,  36  heures. 

2*^  Injections  isoioniques  de  sulfate  de  soude. 

9*  expérience.  —  Injection  de  30  centimètres  cubes  de  sulfate  de 
soude  isotonique. 

Millimètres  Millimètres. 

Avant  œil  sain  15  œil  opéré,  16,5 

1  h.  1/2  après  -  15  —  15,5 

2  h.  1/2     —  -  17  -  17 

3  h.  1/2     -             —  16               -  16,5 
5  h.    »       —             —  15               -  16,5 

Montée  et  descente  pour  Tœil  sain,  type  F  ;  pour  Fœil  opéré,  type  G  ; 
durée  du  cycle,  5  heures  pour  l'œil  sain;  3  heures  et  demie  pour  l'œil 
opéré. 

40*  expérience.  —  Injection  de  40  centimètres  cubes  de  sulfate  de 
soude  isotonique. 

Millimètres  Millimètres. 

Avant  œil  sain,  19  œil  opéré,  21 

1  h.  1/2  après  —  17               —  19 

2  h.  1/2    —    .  —  20,5             -  22,5 

3  h.  1/2    —  -  19               -  23,5 
5  h.    »    —  -  19               ~  21 
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Type  C  pour  les  deux  yeux  ;  durëe  totale,  3  heures  et  demie  pour 
l'œil  sain,  5  heures  pour  l'opéré. 

3*  Injections  isoioniques  de  glucose. 


il*  expérience. 

—  Injection 

sous-cutanée  de  30  centimètres  cubes 

de  glucose. 

Millimètres 

Millimètres. 

Avant 

œil  sain 

,         17 

œil 

opéré, 

20 

1  h.  après 

— 

17 

— 

17,5 

2h.    - 

— 

17 

— 

17,5 

3h.    - 

— 

18,5 

— 

19 

4h.    - 

— 

17 



20 

L'œil  sain  reste  slationnaire  pendant  que  Topéré  descend,  ils  re- 
montent ensemble,  type  F.  L*œil  opéré  descend  et  revient  à  l'équilibre 
(on  peut  appeler  cette  courbe  type  A).  Durée  totale,  4  heures. 


12«  expérience. 

—  Injection 

sous-cutanée 

de  30  centimètres  eut 

de  glucose. 

Millimètres 

Millimètres. 

Avant 

œil  sain, 

17,5 

œil  opéré, 

19 

1  h.  après 

— 

M 

— 

16,5 

2h.    - 

— 

17,5 

— 

16 

3h.    - 

— 

18 

— 

18,5 

4h.    - 

— 

18,5 

— 

20 

5  h.  1/2 

— 

17,5 

— 

19 

Les  deux  yeux  ont  évolué  avec  la  même  vitesse.  La  chute  suivie 
d'ascension  au-dessus  du  point  initial  et  retour  à  l'équilibre  peut  être 
appelée  courbe  du  type  C.  L'écart  existant  entre  le  minimum  et  le 
maximum  de  l'œil  opéré  est  de  4  millimètres,  ce  qui  est  considérable. 
Durée  totale,  5  heures  et  demie. 

<3«  expérience,  —  Injection  souscutanée  de  30  centimètres  cubes 
de  glucose. 

Millimètres  Millimètres. 

Avant  œil  sain,  19  œil  opéré,  21 

1  h.  après  —  19  —  19 

2  h.    -  -  18,5  -  20 

3  h.    -  —  18  —  20 

4  h.    -  —  18  —  20,5       ^ 

5  h.  1/2  -  19  —  21 

Descente  et  retour  à  Téquilibre  selon  le  type  A,  évolution  plus  lente 
à  se  dessiner  du  cêté  sain.  Durée  totale,  5  heures  et  demie. 


B.  Injections  sous-cutanées  hypertoniques.   —  Nous  nous 
sommes  servi  p^ur  le  sulfate  de  soude  et  le  glucose   de  solu- 
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lions  assez  concentrées,  dont  le  point  cryoscopique  était  de 
—  i'*,20  ;  pour  le  NaCl  afin  d'agir  plus  énergiquement  nous  avons 
employé  la  solution  à  loo  pour  looo,  chiffre  considérable  que 
donne  un  point  cryoscopique  aux  environs  de  —  4**  •  Cette  solu- 
tion si  dangereuse  a  été  injectée  à  3  lapins  :  Tun  est  mort  en 
4  heures,  Tautre  en  24  heures  ;  le  dernier,  très  affaibli  pendant 
deux  ou  trois  ^ours,  a  pu  cependant  survivre.  Si  nous  avons 
employé  pour  le  NaCl  une  solution  plus  concentrée  que  celles 
de  sulfate  et  de  glucose  hypertoniques,  c'est  pour  essayer  de 
diminuer  la  durée  du  cycle  du  chlorure  et  de  la  rendre  égale 
à  celle  du  cycle  des  deux  autres  substances  ;  malgré  cela  nous 
n'avons  pu  y  arriver. 

1®  Injections  sous-cutanées  de  chlorure  de  sodium  hypertonique, 

14®  expérience.  —  Injection  de  40  centimètres  cubes  de  NaCl 
à  10  pour  100  (A  :=  —  4o). 

Millimètres.  Millimètres. 

Avant                 œil  sain,  17,5  œil  opéré,  21,5 

i  h.  après              —  16,5  —  19 

2  h.    —                 —  19  -  21,5 

3  h.    —                 _  20  -  22,5 

4  h.    —                 —  18,5  -  21,5 

5  h.    -                 —  18  —  21,5 

6  h.    -                 —  17,5  —  21,5 

La  durée  totale  a  été  de  6  heures  pour  l'œil  sain,  de  4  heures  seule- 
ment pour  l'opéré  ;  Técart  de  3  millimètres  et  demi  pour  chaque  œil. 
Les  deux  yeux  présentent  la  courbe  d'oscillations  du  type  C.  L'ani- 
mal meurt  24  heures  après  cette  expérience. 

15«  expérience,  —  Injection  de  20  centimètres  cubes  de  NaCl  k 
10  pour  100  (A  =  —  4°). 

Avant  œil  sain, 

1  h.  après  — 

2h.    ~  - 

3  h.    -  — 

4  h.    -  - 

5  h.    -  - 
7  h.    —  - 

La  durée  du  cycle  a  été  de  7  heures  pour  les  deux  yeux,  l'écart  plus 
considérable  pour  l'œil  opéré  que  pour  l'œil  sain.  —  La  courbe  des 
variations  de  volume  est  pour  Tœil  opéré  selon  le  type  C  ;  pour  l'œil 


imètres. 

Millimètres. 

15 

œil  opéré,          16,5 

15 

-                  14,5 

16.5 

-                  16,5 

17 

-                  i7 

16,5 

-                  17,5 

16 

-                  17,5 

15 

-                  46,5 
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sain  :  état  stationnaire  puis  montée  au-dessus  du  point  initial  et  retour 
à  l*équilibre,  type  F. 

16®  expérience,  —  Injection    de   30  centimètres  cubes  de  NaCl  à 
10  pour  100  (A  =  -  4°;. 


Avant 

1  h.  après 

2  h.    - 

3  11.    - 

4  h.    - 


oeil  sain, 


Millimètres. 

15 

15 

16,5 

16.5 

16 


œil  opéré, 


Millimètres. 
16,5 
14,5 
16,5 
46 
16 


L*animal  meurt  au  bout  de  4  heures.  Si  l'on  admet  que  les  yeux  au 
moment  de  la  mort  du  lapin  étaient  en  train  de  revenir  à  Téquilibre, 
on  trouve  pour  l'œil  sain  un  état  stationnaire,  montée  et  descente  ; 
pour  l'œil  opéré,  descente,  retour  à  l'équilibre,  descente  et  probable- 
ment retour  définitif  à  l'équilibre,  nous  appellerons  ce  schéma  type  B. 
Durée  totale  impossible  à  préciser,  probablement  5-6  heures. 


2o  Injeclions  sous-cutanées  de  sulfate  de  soude  hyperionique. 

17®  expérience.  —  Injection  de  30  centimètres  cubes  de  sulfate  de 
soude  congelant  à  —  1°,20. 

Millimètres.  Millimètres. 

Avant  œil  sain,  15  œil  opéré,  16,5 

1  h.  après  -  15  —  16,5 

2  h.    -  -  14,5  -  15 

3  h.    —               -  16             —  17,5 
4h.     -               -  15             -  17 

4  h.  1/2  —  16  —  16.5 

Après  un  état  stationnaire  d'une  heure,  les  deux  yeux  descendent, 
remontent  au-dessus  du  point  initial  et  retrouvent enûn  leur  équilibre; 
<5'est  le  schéma  répondant  au  type  C.  L'écart  a  été  plus  grand  pour 
l'œil  opéré  ;  il  a  oscillé  plus  lentement  que  l'œil  sain.  Durée  totale, 
4  heures  et  4  heures  et  demie. 

18«  expérience,  —  Injection  de  20  centimètres  cubes  de  sulfate  de 
soude  congelant  à  —  1*',20. 


Millimètres. 

Millimètres. 

Avant 

œil 

sain. 

17 

œil 

opéré,            19 

1  h.  après 

— 

16,5 

-                  48 

2h.    — 

— 

17 

—                  17 

3h.    — 

— 

17,5 

-                 19 

4h.    - 

— 

16,5 

-                  18,5 

5h.    - 

— 

17 

-                  19 
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L*œil  opéré,  qui  descend,  revient  au  point  initial,  redescend  et 
«^équilibre  définitivement,  répond  exactement  au  type  B  ;  l'œil  sain  y 
répond  un  peu  moins  nettement  puisque  le  point  initial  a  été  légère- 
ment dépassé.  Durée  égale  (5  heures).  Ecart  plus  grand  pour  Tceil 
-opéré. 

3*  Injeclions  sous-culanées  de  glucose  hyperionique, 

i9' expérience. —  Injection  de  15  centimètres  cubes  de  glucose  conge- 
lant à  —  lo,20. 

Millimètres  Millimèlres 

Avant,  œil  sain  15  œil  opéré  16,5 

1,2  h.  après  -  46,5  -  16.5 

1  h.        —  —  17  —  16,5 

ih.ijî  —  —  15,5  —  17 

ih.        -  -  15  -  16,5 

Les  deux  yeux  ont  suivi  une  marche  parallèle,  mais  il  n'y  a  pas  eu 
la  chute  initiale  qu'on  trouve  dans  tous  les  types  d'oscillations  déjà 
signalés.  Celte  montée  suivie  de  retour  à  l'équilibre  figure  la  courbe 
^e  variation  F.  La  durée  est  très  courte  et  égale  pour  les  deux  yeux, 
l'écart  est  plus  grand  pour  l'œil  sain. 

20"  expérience.  —  Injection  de  20  centimètres  cubes  de  glucose  côn- 
;gelant  à  —  1°,20. 

Millimètres  Millimètres 

Avant,  œil  sain  17  œil  opéré  19 

l/'2  h.  après  —  17  —  17 

1  h.       —  -  17  —  17,5 

1  h.  1/2  —  —  19  —  19 

2  h.        -  -  17  -  16 
2h.i/2-  -  15  -  17 

3  h.        —  -  17  -  19 

L'œil  opéré  descend,  revient  à  son  point  de  départ,  redescend  et 
s'équilibre  enfin  :  c'est  exactement  l'oscillation  du  type  B;  l'œil  sain, 
rstationnaire  longtemps  monte,  redescend  et  s'équilibre.  La  durée 
totale  est  la  même  (3  heures),  mais  il  semble  que  l'œil  sain  ait  mis 
plus  de  temps  avant  de  commencer  à  réagir;  l'écart  a  été  plus  grand 
.sur  lui  que  sur  l'œil  opéré. 


INJECTIONS  INTRA- VEINEUSES 

A.  Injections  isoTONiQUEs.-^Toutes  nos  injections  intraveineuses 
•ont  été  faites  uniquement  avec  du  NaCl.  Le  titre  de  la  solution 
déterminé  par  la  cryoscopie  a  été  de  —  o^'^BS  pour  les  injections 
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isotoniqiLes.  Nous  diviserons  ces  iDJections  isotoniques  en  deux 
classes,  les  unes  pratiquées  avant  la  ligature  des  pédicules  rénaux, 
les  autres  24  heures  après.  Le  tableau  II  montre  comment  un 
même  animal  réagit  avant  et  après  la  perle  de  ses  fonctions 
rénales. 


1**  Avant  la  ligature  des  pédicules  rénaux. 
^{^  expérience.  —  Injection  intraveineuse  de  20  centimètres  cubes  de 


NaCl  isotonique. 

Milliraëlres 

Millimètres 

Avant, 

œil  sain 

17 

œil  opéré 

20 

i/2h.aprè8 

— 

M 

— 

18 

1  h.       - 

— 

18 

— 

18,5 

Ih.i  2- 

— 

18,5 

— 

18,5 

2h.        - 

— 

19 

— 

20 

2h.t;2- 

^ 

17,5 

— 

18 

3  h.        - 

— 

16,5 

— 

18 

4  h.        - 

— 

17 

— 

20 

Durée  totale  égale  pour  les  deux  yeux  et  assez  courte.  L'œil  malade 
descend,  revient  au  point  initial,  redescend  et  s'équilibre,  c'est  la 
courbe  type  B;  l'œil  sain  hésite  pendant  que  l'opéré  descend,  remonte 
avec  lui  quand  il  remonte,  redescend  pendant  la  seconde  descente  de 
l'opéré  et  termine  son  évolution  au  même  moment  que  lui.  L'écart  est 
le  môme. 

22«  expérience.  —  Injection  intraveineuse  de  20  centimètres  cubes 
de  NaCl  isotonique. 


Millimètres 

Millimètres 

Avant, 

œil 

1  sain 

17,5 

œil  opéré 

19 

d/2  h.  après 

— 

16,5 

— 

17 

Ih.        - 

— 

18 

— 

18 

Ih.  i2- 

— 

19 

— 

18,5 

2  h.        - 

— 

18,5 

— 

19 

2  h.  \  2  - 

— 

16,5 

— 

18 

3h.        - 

— 

15,5 

— 

17,5 

4h.        - 

— 

17,5 

— 

19 

L'œil  opéré  suit  là  encore  la  courbe  du  type  B;  l'œil  sain  descend, 
remonte  au  delà  du  point  initial,  redescend  au-dessous  de  son  point 
d'équilibre  (courbe  type  D)  qu'il  atteint  en  quatre  heures  en  même 
temps  que  l'opéré.  Ecart  bien  plus  grand  du  cêté  sain. 

23'  expérience,  —  Injection  intraveineuse  de  20  centimètres  cubes 
de  NaCl  isotonique. 


Digitized  by  VjOOQIC 


VARIATIONS   DE  VOLUME    DE   l'oEIL   SAIN   OU    GLAUCOMATEUX      205 


Millimètres 

Millimètres 

Avant, 

œil  sain 

19 

œil  opéré 

21 

1/2  h.  après 

— 

19 

— 

19,5 

!  h.         - 

— 

19 

— 

19,5 

1  h.  1/2  - 

— 

19 

— 

20 

2  h.         - 

— 

18,5 

— 

19,5 

2  h.  1/2  - 

— 

17,5 

— 

18,5 

3  h.        - 

— 

16,5 

— 

18,5 

5  h.        — 

— 

19 

— 

21 

L'œil  sain,  après  être  resté  longtemps  stationnaire,  descend  et 
revient  à  son  point  de  départ  selon  la  courbe  du  type  A  ;  Tœil  opéré 
oscille  plus  t6t  et  davantage,  les  deux  descentes  successives  esquis- 
sent la  courbe  type  B.  Durée  égale  des  deux  c6tés,  un  peu  plus 
longue  que  pour  les  deux  autres  expériences  précédentes.  Ecart 
identique. 

2<»  Après  ligature  des  pédicules  rénaux. 

24«  expérience.  —  Injection  intraveineuse  de  15  centimètres  cubes 
de  NaCl  isotonique  (nous  avons  injecté  15  centimètres  cubes  seule- 
ment, au  lieu  des  20  centimètres  cubes  injectés  avant  la  ligature,  aGu 
d'éviter  la  réaction  trop  violente  qui  s*est  produite  dans  Texpérience 
suivante).  Injection  24  heures  après  la  ligature  des  deux  reins. 


Millimètres 

Millimètres 

Avant, 

œil 

sain 

17 

œil  opéré           19 

1/2  h.  après 

— 

17 

-                  16,5 

1  h.         - 

— 

19 

-                  19,5 

1  h.  1/2   - 

— 

18,5 

~                  19,6 

2h.         - 

— 

17 

-                  19 

L'œil  opéré  descend  et  remonte  au  delà  de  son  point  d  origine  et 
s'équilibre  selon  la  courbe  du  type  C;  Tœil  sain  reste  stationnaire 
pendant  que  l'opéré  descend,  remonte  avec  lui,  dépasse  son  point 
initial  et  y  redescend  enfin,  type  F.  Ecart  plus,  grand  du  côté  opéré. 
Durée  égale  et  très  courte  du  cycle  d'évolution  des  deux  yeux.        * 

25«  expérience.  —  Vingt-quatre  heures  après  la  ligature  des  deux 
reins,  injection  intraveineuses  de  20  centimètres  cubes  de  NaCi  isoto- 
nique. 

Millimètres  Millimètres 

Avant,  œil  sain  17,5         œil  opéré  18,5 

1/4  d*h.  après         —  16  _  45 

Le  lapin  meurt  un  quart  d'heure  après  la  fin  de  Tinjection,  les  yeux 
mesurés  à  ce  moment  précis  accusent  une  diminution  très  forte  surtout 
du  côté  opéré. 

26*  expérience.  —  Vingt-quatre  heures  après  la  ligature  d'un  seul 
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rein,  injection  intraveineuse  de  13  centimètres  cubes  de  XaCl  isoto- 

nique. 

Millimètres 

Millimèlres 

Avant 

œil  sain           19 

œil  opéré 

20 

1/2  ti.  après 

—                17 

— 

17 

1  h.        - 

—                18,3 

— 

19 

Ih.  1-2- 

-                 17 

— 

18 

2  h.        — 

—                17 

— 

19 

2h.  12- 

—                 19 

— 

20 

Les  deux  yeux  pendant  le  même  temps  descendent,  puis  remontent, 
un  peu  avant  d'atteindre  leur  point  initial,  ils  redescendent  légèrement 
et  s'équilibrent  enlin  ;  c'est  à  peu  près  le  schéma  B.  Ecart  plus  grand 
du  côté  opéré. 

B.  INJECTIONS  HYPERTONiQUES.  —  Lc  titrc  dc  la  solution 
de  NaCl  hypertonique  employée  pour  cette  série  d'expériences 
a  été  de  12  p.  looo,  concentration  répondant  à  peu  près  à  un 
point  de  congélation  de  o**,86  environ.  La  quantité  injectée  fut 
la  môme  avant  et  après  ligature  des  reins,  mais  plus  forte  chez 
le  lapin  des  expériences  28  et  3o  plus  gros  que  Tautre. 

i^  Avant  la  ligature  des  pédicules  rénaux. 

27®  expérience,  —  Injection  intraveineuse  de  10  centimètres  cubes 
de  NaCl  hypertonique. 

Millimèlrcs  Millimètreâ 

Avant.  œil  sain  15  œil  opéré  16,5 

12  h.  après  —  14,5  —  15,5 

1  h.         —  —  17  —  17 

1  h.  1  2  —  —  14,5  —  17 

2  h.         —  -  15  —  16,3 

scillations  rapides  malgré  la  faible  quantité  injectée,  Tœil  opéré 
lie  selon  le  type  C  et  fœil  sain  selon  le  type  D.  Ecart  à  peu  près 

[«  expérience.  —  Injection  Intraveineuse  de  15  centimètres  cubes 
^aCl  hypertonique. 


Millimètres 

MilUmètres 

Avant, 

œil 

sain 

17 

œil 

opéré 

19 

1/2  h.  après 

— 

16 

— 

17 

1  h.         - 

— 

17,5 

— 

18 

1  h.  1  2  - 

— 

18 

— 

20 

2  h.         — 

— 

16,5 

— 

18 

2  h.  1  -2   — 

.. 

17 

— 

19 
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Oscillations  brèves,  d'égale  durée  des  deux  côtés  et  répondant 
toutes  les  deux  au  type  D, (descente,  montée  au-dessus  du  point  ini- 
tial, seconde  descente  et  retour  à  l'équilibre).  Ecart  plus  grand  du 
côté  opéré. 


2<>  Après  la  ligature  des  pédicules  rénaux, 

29«  expérience.  —  Vingt-quatre  heures  après  la  ligature  des  deux 
reins,  injection  intraveineuse  de  10  centimètres  cubes  de  NaCl  hyper- 
tonique. 


Millimètres 

Millimëlres 

Avant, 

œil 

sain 

45 

œil 

opéré 

16 

1/:2  h.  après 

— 

15 

— 

15,5 

1  h.         - 

— 

14,5 

— 

15 

1  h.  1,2   - 

— 

15 

— 

16,5 

2  h.          - 

— 

15 

— 

16 

L'œil  opéré  a  un  écart  plus  grand  que  l'autre,  il  varie  selon  le 
type  C,  alors  que  Tœil  sain  reste  à  peu  près  stationnaire. 

30«  expérience,  —  Vingt-quatre  heures  après  la  ligature  des  deux 
reins,  injection  intra  veineuse  de  15  centimètres  cubes  de  NaCl  hyper- 
tonique. 


Millimètres 

Millimètres 

Avant, 

œil 

sain 

16 

œil 

opéré 

16,5 

1/2  h.  après 

— 

15 

— 

15 

1  h.         - 

— 

16 

— 

17 

4  h.  12  - 

— 

15 

— 

16,5 

2  h.         - 

— 

16 

— 

16,5 

L'œil  opéré  a  oscillé  selon  le  type  C,  plus  vite  que  le  sain  et  avec 
un  écart  plus  grand.  L'œil  sain  ligure  la  courbe  du  type  B. . 


RÉCAPrrULATION  ET  CLASSEMENT  DE  CES  RÉSULTATS 

Les  tableaux  I  et  II  permettront  de  voir  Tensemble  des  ré- 
sultats obtenus. 
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Considérons  maintenant  chacun  de  ces  résultats  en  particu- 
lier. 

A.  Effet  de  la  ligature  des  pédicules  rénaux.  —  a)  Effets  directs 
sur  VœiL. —  L'œil  sain  n'est  pas  influencé  chez  les  lapins  II, 
III,  IV,  tandis  que  Tœil  opéré  Test  notablement  ;  chez  les  lapins 
V  et  VI  les  deux  yeux  sont  influencés,  mais  surtout  l'opéré. 
Chez  les  lapins  II  et  VII,  la  diminution  a  été  en  s'exagérant  de 
jour  en  jour  ;  chez  les  lapins  IV  et  V,  elle  est  restée  le  deuxième 
jour  ce  qu'elle  était  le  premier,  cela  tient  peut-être  à  ce  que  le 
II  et  le  VII  avaient  à  boire,  tandis  que  le  IV  et  le  V  étaient  privés 
de  boisson. 

P)  Eff'ets  sur  les  injections  consécutives,  —  La  durée  du  cycle 
d'oscillations  a  été  diminuée  ;  Técart  compris  entre  le  minimum 
et  le  maximum  de  volume  semble  avoir  été  pour  les  injections 
isotoniques  ce  qu'il  était  avant  la  ligature  ;  pour  les  injections 
hypertoniques,  il  parait  avoir  été  nettement  diminué,  surtout  du 
côté  sain. 

B.  Courbe  des  oscillations  de  volume,  —  Nous  rappelons  que 
ces  courbes  ont  été  classées  par  nous  selon  6  types  :  les  5 
premiers  commencent  par  une  chute,  le  sixième  ne  présente  pas 
de  chute. 

TABLEAU  III.  —  SCHÉMA  des  divers  types  d'oscillations. 


,  NIVEAUX 

Type  A 

Type  B 

Type  C 

Type  D 

Type  E 

Type  F 

;     Montée 
\   Equilibre 
Descente 

AA 

v\^ 

V- 

\A 

vV 

y\— 

D'après  la  lecture  des  observations,  on  peut  voir  que  les  types 
les  plus  rares  sont  le  type  A  et  le  type  E  ;  le  plus  fréquent  le 
type  C,  surtout  pour  l'œil  opéré.  Le  type  F  (simple  augmenta- 
tion) se  trouve  6  fois  sur  l'œil  sain,  i  fois  seulement  du  côté 
opéré. 

Il  ne  semble  pas  que  la  nature  (iso  ou  hypertonique)  ou  le 
lieu  (sous-cutanée  ou  intraveineuse)  de  l'injection  aient  une 
influence  quelconque. 

C.  Ecart  d'oscillations,  -   En  général,  l'œil  malade  a  oscillé  . 
davantage  ;  3  fois  leurs  oscillations  ont  été   égales  dans  une    \ 
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même  expérience,  i4  fois  Toeil  opéré  a  oscillé  le  plus,  5  fois 
Tœil  sain  a  eu  le  plus  grand  écart.  La  nature  et  le  lieu  de  Tin- 
jeclion  ne  semblent  pas  influer  sur  cette  proportion. 

D.  Viiesse  des  oscillations,  —  Si  Ton  compare  les  expériences 
entre  elles,  il  est  facile  de  voir  que  les  plus  longues  sont  les 
injections  sous-cutanées  de  NaCl  isotonique,  36  heures,  puis  les 
injections  sous-cutanées  de  NaCl  hypertoniqué,  6  heures  ;  les 
injections  sous-cutanées  de  sulfate  et  de  glucose  isoionique,  les 
injections  sous-cutanées  hypertoniques  de  sulfate  et  les  intra- 
veineuses isotoniques  ont  une  durée  moyenne  de  4  à  5  heures  ; 
les  plus  rapides  sont  les  sous-cutanées  de  glucose  hypertoniqué, 
les  intraveineuses  de  NaCl  hypertoniqué  avant  et  après  la  liga- 
ture du  rein  et  isotonique  avant  la  ligature. 

Si  Ton  compare  la  vitesse  d'oscillation  de  Tœil  sain  et  de  Tœil 
opéré,on  trouve  que  la  vitesse  a  été  la  même  dans  presque  tous 
les  cas  :  3  fois  Tœil  sain,  3  fois  Tœil  opéré  ont  oscillé  plus  vite 
que  l'autre. 

E.  Influence  de  la  concentration  de  la  solution,  —  Les  solu- 
tions hypertoniques  ont  fait  osciller  Tœil  plus  vite  que  les  solu- 
tions isotoniques  de  môme  nature  ;  cette  remarque  s'étend  aussi 
bien  aux  solutions  intraveineuses  que  sous-cutanées. 

F.  Influence  de  la  nature  du  produit  injecté,  —  Le  NaCl,  qu'il 
soit  isotonique  ou  hypertoniqué,  a  fait  osciller  Toeil  bien  plus 
lentement  que  les  solutions  équivalentes  de  sulfate  de  soude  et 
de  glucose.  Si  Ton  se  rappelle  que,  parmi  les  solutions  hyper- 
toniques injectées  sousla  peau,  le  sulfate  de  soude  et  le  glucose 
congelaient  à  —  i**,2o  tandis  que  le  NaCl  congelait  à  —  4**  envi- 
ron et  que,  malgré  cette  différence  de  concentration  le  NaCl  a 
encore  agi  moins  vite  que  les  deux  autres  substances,  on  est 
forcé  d'admettre  que  ce  retard  est  dû  à  la  nature  môme  du  NaCl 
et  non  pas  à  son  taux  de  concentration  moléculaire.  L'explica- 
tion en  est  peut-être  dans  ce  fait  qu'il  est  une  substance  indis- 
pensable aux  échanges  osmotiques  entre  nos  diverses  humeurs, 
tandis  que  les  deux  autres  substances  ne  sont  dans  l'organisme 
qu'à  l'état  de  traces. 

G.  Influence  du  lieu  de  tinjection,  —  Vitesse  plus  grande  par 
Tinjection  intraveineuse  que  par  l'injection  sous-cutanée  ;récar 
semble  être  le  même. 
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En  résumé,  la  ligature  du  rein  diminue  le  volume  de  l'œil^les 
injections  produisent  des  oscillations  moins  grandes  après 
qu'avant  la  ligature,  Tœil  malade  réagit  plus  que  Tœil  sain,  les 
injections  hypertoniques  agissant  plus  que  les  isotoniques,  les 
intraveineuses  plus  que  les  sous-cutanées  ;  le  NaCl  semble  agir 
moins  vite  que  les  deux  autres  substances,  presque  toujours  les 
oscillations  débutent  par  une  chute. 

L'explication  de  ces  différents  phénomènes  est  assez  com- 
plexe. Pourtant,  on  comprend  assez  bien  que  tbute  injection  de 
substance  cristalloïde  dans  lorganisme,  modifiant  la  composi- 
tion et  la  concentration  du  sang,  détermine  vers  le  milieu  san- 
guin un  appel  immédiat  de  tous  les  liquides  organiques  destiné 
à  rétablir  Téquilibre  rompu. 

Il  est  donc  très  naturel  d'observer  une  diminution  du  volume 
de  l'œil  dans  la  première  heure  qui  suit  Tinjection,  très  naturel 
que  la  chute  soit  plus  rapide  quand  on  injecte  dans  la  veine,  très 
naturel  enfin  qu'elle  soit  plus  forte  quand  Tinjection  est  hyper- 
tonique. 

La  durée  totale  du  cycle  des  oscillations  doit  également  être 
plus  ou  moins  rapide  dans  ces  cas  différents,  puisque  les  varia- 
tions sanguines,  dont  elles  sont  la  conséquence,  sont  plus  ou 
moins  durables. 

On  peut  également  expliquer  avec  facilité  que  les  variations 
de  Toeil  glaucomateux  (dans  lequel  est  accumulée  du  fait  de  la 
lésion  une  plus  grande  quantité  de  liquide)  soient  d'autant  plu& 
rapides,  d'autant  plus  accentuées  que  l'œil  était  plus  volumineux 
auparavant.  Ceci  cadre  bien  avec  la  diminution  de  tension,  c'est- 
à-dire  du  volume,  obtenue  par  chloruration  dans  les  recherches 
thérapeutiques  entreprises  (i)  sous  la  direction  de  notre  maître, 
M.  le  professeur  De  Lapersonne. 

L'animal  auquel  on  lie  les  deux  reins  est,  de  façon  perma- 
nente, dans  la  situation  (passagère  dans  ce  cas-là)  de  celui  à 
qui  l'on  fait  une  injection  intraveineuse  concentrée,  en  raison 
de  la  rétention  moléculaire  sanguine  qui  en  résulte  dans  les 
deux  cas  ;  aussi  ne  peut-on  être  surpris  de  voir  la  diminution  du 
volume  de  Tœil  se  maintenir  vingt-quatre  heures  et  même  davan- 
tage après  la  ligature  ;  il  est  également  facile  de  concevoir  que» 

(i)  A.  Cantonnet,  Loco  ciiaio. 
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si  après  la  ligature  on  lui  fait  une  injection,  les  oscillations  qui 
résulteront  de  cette  injection  seront  d'autant  moins  accentuées 
que  l'œil  avait  été  plus  diminué  du  fait  seul  de  Texclusion  du 
rein. 

L'ensemble  de  ces  variations  peut  être  attribué  à  de  simples 
modifications  osmotiques  de  l'équilibre  du  sang  et  des  humeurs, 
c'est-à-dire  à  un  brusque  appel  d'eau  vers  le  milieu  dont  la  con- 
centration est  soudainement  élevée  ;  il  n'y  a  là  rien  de  très  diffé- 
rent de  ce  que  Hamburger,  Starling,  Hallion  et  Carrion,  Achard 
et  Lœper  ont  observé.  Mais  récemment  une  autre  hypothèse  a 
été  émise  par  Mayor  (i),  qui  attribue  la  plupart  de  ces  phéno- 
mènes à  la  sensibilité  vasculaire  elle-même.  Pour  lui,  une  injec- 
Uon  intraveineuse,  par  l'irritation  qu'elle  produit  sur  les  nerfs 
sensitifs  propres  des  vaisseaux,  est  le  point  de  départ  de  réflexes 
multiples  d'où  dépendent  la  plupart  des  variations  observées. 

Cette  hypothèse,  de  laquelle  on  n'a  jusqu'ici  donné  aucune 
preuve  irréfutable,  cadrerait  assez  bien  avec  ce  fait  observé  par 
nous  que  leNaCl,le  sulfate  de  soude  et  le  glucose  n'agissent  pas 
avec  une  rapidité  égale,  même  si  Ton  fait  usage  de  solutions 
équimoléculaires,  c'est-à-dire  de  pouvoir  osmotique  égal. 

Il  nous  semble  donc  qu'il  y  a  lieu  de  tenir  compte,  pour  une 
certaine  part,  de  l'hypothèse  de  Mayor.  Mais  le  rôle  le  plus 
considérable  est  sans  contredit  dévolu  aux  modifications  et  aux 
perturbations  apportées  par  nos  expériences  à  l'équilibre  osmo- 
tique, qui  règle  normalement  les  échanges  moléculaires  entre 
les  liquides  intra-oculaire  et  sanguin. 


DE  LA  THÉORIE  SKIASCOPIQUE 
ET  DE  MON  SKIASCOPOPHTALMOMÈTRE  ÉLECTRIQUE 

Par  le  docteur  HUGO  WOLPP  (de  Berlin). 

M.  le  docteur  Gagnière  a  publié,  dans  le  numéro  de  novembre 
1903  des  Archives  (V ophtalmologie^  t.  XXIII,  une  «  Théorie 
générale  du  procédé  de  Cuignet  ».  Il  prétend  dans  sa  publication 
que  les  travaux  qui  ont  paru  jusqu'à  présent  sur  ce  sujet  n'ont 

(1)  Mator,  Journal  de  Physiologie  et  de  Pathologie  générale,  1902. 
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pas  considéré  la  question  dans  son  ensemble.  M.  Gagnière 
ajoute  en  outre  à  son  travail  un  aperçu  bibliographique,  dans 
lequel  il  fait  bien  mention  du  Manuel  de  GraëfeSâmisch^  qui  a 
paru  dernièrement,  mais  il  omet  de  citer  ma  monographie  qui  a 
paru  auparavant,  il  y  a  un  an  et  trois  mois,  en  1902  (1).  C'est  ce 
qui  m*a  engagé  à  publier  les  remarques  suivantes. 

M.  Gagnière,  en  se  basant  sur  ses  formules  et  ses  construc- 
tions géométriques,  admet  que  la  courbe  limite  de  l'ombre 
pupillaire  est  toujours  parallèle  à  Tun  des  plans  des  méridiens 
principaux  de  Toeil  qu'on  observe. 

L'observation  pratique  nous  apprend  au  contraire  que  la 
courbe-limite  de  Tombre  pupillaire  n'est  jamais  parallèle  à  un 
méridien  principal,  mais  qu'elle  n  indique  toujours  qu'approxi- 
mativement  la  direction  d'un  méridien  principal,  c'est-à-dire 
qu'elle  forme  toujours  un  angle  avec  ce  dernier. 

Or  c'est  le  phénomène  bien  connu  de  la  rotation  de  l'ombre 
qui  en  résulte,  qui  est  jusqu'à  maintenant  la  cause  du  haut  degré 
d'inexactitude  de  ce  procédé  de  mesure.  C'est  sur  ce  dernier 
point  que  je  suis  en  désaccord  avec  M.  Gagnière. 

J'ai  exposé  le  premier  dans  ma  monographie  la  théorie  simple 
et  plausible  de  ce  phénomène,  et  j'ai  montré  comment  au  moyen 
d'un  nouveau  procédé  d'examen  basé  sur  cette  théorie,  et  avec 
un  nouvel  instrument  nécf*ssaire  et  indispensable,  à  savoir  mon 
skiascopophtalmomètre  électrique,  la  limite  d'ombre  sera  tou- 
jours placée  tout  d'abord  dans  une  position  parallèle  au  méri- 
dien principal,  et  que  c'est  uniquement  de  cette  manière  qu'on 
pourra  déterminer,  en  évitant  complètement  le  phénomène  per- 
turbateur de  la  rotation  d'ombre,  l'astigmatisme  d'une  façon 
exacte  pour  1/4  jusqu'à  i/io  de  dioptrie  et  la  position  du  méridien 
jusqu'à  1**  d'exactitude.  Cela  s'exécute  simplement  et  avec 
facilité. 

M.  Gagnière  appelle  son  travail  une  théorie  générale,  très 
probablement  parce  qu'il  ne  tient  nullement  compte  des  particu- 
larités les  plus  importantes  et  qu'il  néglige  entre  autres  choses 
le  champ  visuel  skiascopique. 

(1)  Septembre  190a.  «  De  la  théorie  skiascopique^  la  détermination  de 
la  réfraction  skiascopique,  et  description  de  mon  skiascopophthalmo- 
mètre  électrique^  accompagnée  de  remarques  sur  la  ligne  d'accommoda- 
tion et  l'aberration  sphérique  de  l'œil.  »  S.  Karger,  édit.,  Berlin. 
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J*ai  rintcntion  de  donner  ici,  en  m'en  rapportant  à  ma  mono- 
graphie, une  esquisse  succincte  de  ma  théorie  et  j'espère  pou- 
voir montrer  par  la  môme  occasion  combien  il  est  facile  de 
reproduire  en  peu  de  mots  ma  théorie  qui  est  très  simple. 

Il  est  nécessaire  tout  d'abord  de  considérer  les  deux  yeux» 
celui  de  l'observateur  ainsi  que  celui  de  la  personne  qu'on 
observe,  comme  un  système  d'ensemble  complet.  Parmi  les 
diaphragmes  qui  jouent  un  rôle  dans  ce  système,  ce  qui  nous 
intéressera  principalement  sera  l'image  du  miroir  (iris  de 
l'observateur)  projeté  par  l'œil  observé  ou  le  centre  du  miroir 
(pupille  de  l'observateur),  c'est-à-dire  le  champ  visuel  skiasco- 
pique. 

Conformément  à  la  loi  bien  connue  des  foyers  conjugués,  il 
peut  arriver  pour  toute  image  d'optique  qu'on  confonde  entre 
eux  l'objet  et  l'image.  Il  s'ensuit  que  l'image  du  centre  du 
miroir  que  donne  l'œil  observé,  fera,  sous  le  rapport  du  sys- 
tème, le  même  effet  qu'un  diaphragme  corporel.  La  lumière 
rayonnante  provenant  des  points  brillants  de  la  rétine  observée, 
situés  suffisamment  en  dehors  de  l'axe  optique,  sera  théorique- 
ment couverte  par  cette  image  de  diaphragme,  si  bien  qu'elle 
ne  peut  pas  atteindre  la  pupille  observée.  Ou  bien,  en  d'autres 
termes,  on  peut  déterminer  facilement  d'avance,  au  point  de 
vue  du  système  commun  des  deux  yeux,  l'inefficacité  de  la 
lumière  qui  en  réalité  vient  de  ces  points  excentriques  à  travers 
la  pupille  observée.  Dans  les  cas  d'astigmatisme  de  l'œil  observé, 
celte  image  du  centre  du  miroir  (à  savoir  le  champ  visuel  skia- 
scopique)  est  défigurée  à  cause  de  l'astigmatisme  et  elle  chan- 
gera de  forme,  suivant  la  marche  de  l'examen,  conformément  au 
théorème  de  Stiirm.  Il  faut  donc  que  cette  extinction  théo- 
rique de  la  lumière  qui  rayonne  de  la  cétine  par  l'image  astîg- 
matique  du  centre  du  miroir,  subisse  certaines  variations 
qui  donnent  justement  l'explication  si  simple  du  phénomène 
bien  connu  de  la  limite  oblique  d'ombre,  de  la  rotation  de 
l'ombre,  etc.,  et  qui  ont  en  môme  temps  rendu  attentif  aux 
moyens  d'en  arriver  à  une  exactitude  inattendue  et  à  une  réfor- 
mation complète  de  ce  procédé.  (Voir  ouvrage  cité  plus  haut.) 

Voilà  la  théorie  générale  de  la  skiascopie. 

Dans  les  détails  les  choses  se  passent  de  la  manière  suivante. 
Dans  les  figures  i  à  3,  qui  pour  le  spécialiste  ne  réclament 
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aucune  explication,  on  voit  Toeil  de  Tobservateur,  muni  du 
miroir  S,  en  dehors  du  punctum  remotum  F,  et  Timage  du 
miroir  S'  se  Irouve  donc  dans  Tœil  myope  qu'on  observe  (M. 
7  dioptr.)  devant  la  rétine.  On  voit  dans  la  figure  i  que  le  rayon 
lumineux  inférieur,  partant  du  dernier  point  du  champ  éclairé 
(flèche)  tombe  sur  le  diaphragme  S'  et  par  conséquent  ne  peut 
pas  atteindre  la  pupille  P.  L'image  de  la  pupille  observée,  étant 
le  seul  objet  éclairé  dans  la  chambre  obscure  et  que  voit  plus 
ou  moins  clairement  Tobservateur,  se  trouve  donc  sur  sa  rétine. 
On  pourra  donc,  pour  l'enseignement,  renoncer  à  toute  explica- 
tion du  parcours  des  rayons  lumineux  dans  l'œil  de  l'observa- 
teur. Car  il  est  évident  que  des  rayons  qui  n'entrent  pas  par  la 
pupille  P  dans  le  système  («  pupille  d'entrée  »  Abbe)  ne  peu- 
vent pas  par  la  pupille  P'  («  pupille  de  sortie  »  Abbe)  sortir  du 
système.  Si  donc  la  pupille  P  s'assombrit  par  en  bas,  cet 
assombrissement  sera  reproduit  sur  la  pupille  P',  et  la  différence 
du  clair  et  de  l'obscur  n'a  pas  besoin  d'explication. 

Dans  la  figure  2,  l'observateur  se  trouve  avec  son  miroir  S  à 
rintérieur  du  punctum  remotum  F.  Le  diaphragme  S'  se  trouve 
par  conséquent  derrière  l'œil  observé.  Comme  ce  sont  alors 
ceux  des  rayons  lumineux  qui,  prolongés  en  arrière,  sont  limités 
par  le  diaphragme  S',  qui  pénètrent  par  la  pupille  P  dans  le 
système,  il  faudra  que  la  pupille  P  s'assombrisse  pour  le  système, 
à  partir  d'en  haut. 

Dans  la  figure  3,  le  miroir  de  l'observateur  se  trouve  en  F,  et 
l'image  du  centre  du  miroir  S'  est  donc  sur  la  rétine  de  l'œil 
observé.  La  pupille  P  n'apparaît  pas  alors  complètement  noire, 
mais  grise  (ce  qui  provient  de  l'aberration  sphérique  et  de  la 
réflexion  diff'use  qui  se  produit  sur  la  rétine  de  l'œil  observé),  et 
les  phénomènes  skiascopiques  sont  invisibles  au  propre  sens  du 
mot. 

Cette  théorie  n'a  de  valeur  que  pour  l'arrangement  réel  de 
l'examen  skiascopique,  c'est-à-dire  pour  la  position  du  miroir 
rapprochée  du  punctum  remotum  ou  plutôt  de  la  ligne  neutre 
(ligne  d'accommodation),  située  au  point  même  qui  est  l'objet  du 
mesurage.  Le  champ  visuel  skiascopique  est  à  cet  endroit  aussi 
petit  qu'un  point,  plus  petit  que  les  détails  les  plus  menus  du  fond 
de  l'œil.  C'est  ce  qui  explique  la  définition  générale  de  la  skiasco- 
pie,  à  savoir  :  l'observation  du  rayonnement  de  l'œil  et  des  transfor- 
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mations,  lorsque  la  lumière  n*arrive  pas  dans  l'œil  suivant  Taxe 
visuel,  mais  plutôt  déjetée. 

On  peut  donc  conclure  de  ces  faits  que  l'observation  skiasco- 
pique  ne  peut  être  nullement  assimilée  à  l'observation  ophtal- 
moscopique,  et  Ton  doit  faire  abstraction  complète  et  définitive 
de  ce  dernier  point  de  départ. 

De  toutes  les  théories  dites  skiascopiques,  il  n'y  en  a  que  deux 
qui  reposent  sur  une  base  réellement  scientifique.  Ce  sont  la 
théorie  de  Landolt  et  celle  de  Parent.  Elles  sont  basées  sur 
l'examen  ophtal moscopique  à  l'image  droite  et  renversée.  Or  j'ai 
montré  {loc,  cit.  )  que  la  base  de  l'examen  skiascopique  était  tout 
à  fait  différente  et  que  ces  théories  ophtalmoscopiques  contri- 
buent autant  à  l'explication  de  la  skiascopie  en  général,  et  en  par- 
ticulier à  celle  de  la  ligne  neutre,  qui  entre  seule  en  considéra- 
lion  et  qu'on  doit  mesurer  que  si  l'on  partait,  pour  visiter  la 
tour  Eiffel  à  Paris,  tout  d'abord  pour  New- York,  puis  pour 
Saint-Pétersbourg. 

Comme  l'observation  du  champ  visuel  skiascopique  nous, 
rapprend,  il  n'y  a  dans  tous  les  cas,  quelles  que  soient  la  forme  et 
la  grandeur  de  la  source  de  lumière,  qu'un  seul  point,  à  savoir,  le 
dernier  point  du  champ  éclairé,  dans  le  sens  du  mouvement  de 
la  lumière,  dont  l'extinction  au  bord  de  S' soit  cause  de  l'appari- 
tion de  Tombre  skiascopique.  Ce  fait  constaté  est  d'une  grande 
importance,  parce  qu'il  confond  et  rend  aussi  superflues  les 
vastes  explications  de  M.  Gagnière  sur  les  sources  de  lumière 
en  forme  de  point  et  d'autres  genres  de  formes  encore.  Ce  fait, 
secondement,  est  aussi  très  important,  parce  qu'il  s'ensuit  que, 
par  la  skiascopie,  la  réfraction  d'un  point  mathématique  de  la 
rétine  —  et  pas,  comme  certains  adversaires  de  cette  méthode 
l'ont  prétendu  faussement,  d'une  surface  de  rétine  —  est  déter- 
minée. Troisièmement  enfin,  parce  qu'il  a  procuré  une  précision 
qui  permet  d'expliquer  et  d'éviter  une  source  très  abondante 
d'erreurs  (rotation  d'ombre  à  la  suite  d'extinction  de  ce  dernier 
cône  de  lumière  sur  un  point  faux  de  Fimage  du  centre  du 
miroir  S'  (loc,  cit,). 

Par  contre  la  grandeur  de  la  source  lumineuse  sous  le  rapport 
de  la  production  d'une  limite  d'ombre  à  ligne  droite,  contraire- 
ment à  ce  que  dit  M.  Gagnière,  n'est  nullement  indifférente.  Les 
larges  foyers  de  lumière  utilisés  jusqu'à  présent  avaient  plutôt 
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pour  effet  de  produire,  grâce  à  l'apparition  de  pénombres,  des 
timites  d'ombre  très  peu  précises.  Cela  se  produisait  alors  en 
effet  jusqu'à  présent  à  un  haut  degré  à  l'examen  du  méridien 
vertical.  La  meilleure  source  lumineuse  est  donc  {loc.  cit.)  une 
source  linéaire,  telle  que  nous  la  fournit  le  fil  de  charbon  d'une 
lampe  électrique.  C'est  par  ce  moyen,  ainsi  que  par  le  rapproche- 
ment le  plus  considérable  possible  de  la  petite  lampe  du  miroir 
et  par  conséquent  du  punctum  remotum,  et  par  la  rotation  du 
fil  de  charbon  dans  toutes  les  directions  du  méridien,  et  en 
évitant  autant  que  possible  les  pénombres,  que  je  suis  parvenu 
à  produire  une  véritable  limite  d'ombre  en  ligne  droite. 

Si  maintenant  nous  avons  affaire  à  un  œil  astigmatique^ 
l'image  qu'il  projettera  du  centre  du  miroir  S',  à  savoir  le  champ 
visuel  skiascopique,  sera  également  défigurée  astigraaliquement 
et  le  champ  lumineux  de  la  rétine  restera  par  contre  vertical, 
comme  c'est  le  cas,  par  exemple,  dans  la  figure  4- 

Si  l'œil  observé  a,  par  exemple,  un  astigmatisme  composé 
myopique,  avec  méridien  principal  incliné,  il  se  produira 
alors  deux  images  du  centre  du  miroir  des  deux  principaux  mé- 
ridiens. L'image  du  plan  du  méridien  le  moins  réfringent  se 
trouve  par  exemple  immédiatement  devant  la  rétine  et  ressemble 
à  une  image  nette  (fig.  4^  S',  cercle).  L'autre  image  S'  du  méri- 
dien le  plus  réfringent  sera  située  devant,  dans  le  corps  vitré. 
Comme  chaque  point  de  ces  images  n'est  pas  formé  par  un  cône 
de  lumière  complet,  mais  seulement  par  le  secteur  triangulaire 
moyen  d'un  tel  cône  (plan  symétrique),  les  coupes  transversales 
des  ellipses  de  diffusion  de  l'image  antérieure  seront  très 
étroites  ;  en  effet,  les  traits  de  diffusion,  dont  les  points  extrêmes 
centraux  limiteront  le  champ  visuel  (fig.  4i  S',  hachure)  qui  est 
maintenant  en  forme  de  lancette  sur  la  rétine.  Si  maintenant  le 
champ  lumineux  vertical,  se  meut  à  gauche,  d'une  manière  con- 
forme à  la  rotation  du  miroir,  le  dernier  point  de  ce  champ  sera 
atteint  en  un  point  faux  de  S',  c'est-à-dire  d'un  segment  du  champ 
visuel  en  forme  de  lancette  qui  ne  se  trouve  pas  à  l'extrémité  dia- 
métrale du  méridien  court  de .  ce  dernier,  mais  un  peu  plus 
haut.  Il  s'ensuit  donc  que  la  limite  d'ombre  dans  la  pupille 
observée  (fig.  4,  P)  ne  représente  qu'approximativement  la  direc- 
tion du  méridien  principal  (c'est-à-dire  de  l'axe  du  cylindre). 
Pour  trouver  le  véritable  axe  on  devra  donc  faire  tourner  la  lu- 
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mière  (le  champ  lumineux)  dans  le  sens  des  limites  obliques 
d  ombre,  assez  pour  que  la  direction  longitudinale  de  la  lumière 
en  forme  de  ruban  projeté  sur  la  figure  de  Tobservé  soit  exac- 
tement parallèle  à  la  limite  oblique  d'ombre  (voir  la  fig.  8,  p.  32 
de  ma  monographie).  C'est  alors,  seulement,  que  cette  dernière 
indiquera  la  direction  d'un  méridien  principal,  et  même  à  un 
degré  près.  En  même  temps  le  phénomène  de  la  rotation  d'ombre, 
qui  a  été  jusqu'à  présent  la  cause  des  plus  grossières  erreurs, 
disparaîtra. 


Fig.  4. 

C'est  sur  ce  principe  que  repose  la  construction  de  mon  skia- 
scopophtalmomètre  électrique,  que  j'ai  présenté  il  y  a  déjà  trois 
ans  au  congrès  de  Heidelberg  et  sur  lequel  je  ne  m'étends  pas  plus 
longuement.  L'exécution  pratique  de  l'examen  est  facile  et 
simple,  et  je  puis  répéter,  aujourd'hui,  que  ma  statisti<(ue 
comprend  des  observations  sur  plusieurs  milliers  d'yeux,  que  ce 
n'est  qu'avec  cette  nouvelle  disposition,  parfaite,  que  Texamen 
skiascopique  est  réellement  devenu  une  méthode  ophtalmomé- 
trique des  plus  exactes,  qui  permet  de  fixer  exactement  et  d'une 
manière  très  sûre  la  construction  optique  de  l'œil  humain,  y 
compris  Tastigmalisme  (à  1/4  dioptr.,  si  l'on  veut  même  1/10 
dioptr.)  ainsi  que  la  position  exacte  des  méridiens  à  un  degré 
près. 
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SUR  LE  TRAITEMENT  DU  TRICHIASIS  TOTAL 

Par  MM.  A.  GANGE,  médecin  major  de  l'armée,  professeur  suppléant 
à  TEcole  de  médecine  d'Alger,  et  BENTAMI,  interne,  lauréat  des 
hôpitaux  d'Alger. 

Nous  voudrions,  en  apportant  ici  quelques  observations,  faire 
connaître  les  résultats  satisfaisants  que  nous  a  donnés,  dans  le 
traitement  du  trichiasis  total,  la  transplantation  du  sol  ciliaire 
suivant  le  procédé  de  Dianoux. 

Voici  du  reste  la  technique  que  nous  avons  suivie  : 

1*'  Temps:  Formation  du  lambeau  ciliaire. — A  4niillimètres  au- 
dessus  du  bord  libre  et  parallèlement  à  lui,  on  fait  une  incision 
occupant  toute  la  largeur  de  la  paupière  ;  on  dissèque  ensuite  de 
haut  en  bas  lèvre  inférieure  de  Tincision.  Les  bulbes  ciliaires  sont 
mis  à  découvert  et  détachés  avec  le  lambeau  cutané  par  le  bis- 
touri, rasant  de  près  la  face  antérieure  du  tarse.  La  pointe  de 
rinstrument,  sortant  par  transfixion  au  niveau  du  liséré  inter- 
marginal, dédouble  alors  le  bord  libre  dans  toute  son  étendue, 

Ainsi  se  trouve  constitué  un  lambeau  cilio-cutané  qui  ne  reste 
adhérent  que  par  ses  deux  extrémités. 

2®  Temps  :  Formation  du  lambeau  cutané.  —  A  Taide  d'une 
seconde  incision,  parallèle  à  la  précédente  et  située  à  4  millimè- 
tres au-dessus  d*elle,  on  procède  à  la  confection  d'un  deuxième 
lambeau,  en  forme  de  pont,  qu'on  s'efforce,  autant  que  possible, 
de  réduire  à  la  peau,  afin  de  ne  pas  lui  donner  trop  d'épaisseur. 
Les  fibres  de  l'orbiculaire  sont,  si  on  le  juge  à  propos,  excisées 
avec  les  ciseaux  courbes,  ce  qui  «  soulagera  »  toujours  la  pau- 
pière. 

3«  Temps  :  Substitution  des  deux  lambeaux,  —  Le  lambeau 
ciliaire  est  attiré  en  haut  par-dessus  le  lambeau  cutané  et  suturé 
à  l'aide  de  3  ou  4  fils  de  soie  fine  à  la  lèvre  supérieure  delà  plaie 
palpébrale  ;  à  son  tour,  le  lambeau  supérieur  est  attiré  en  bas, 
derrière  le  lambeau  ciliaire,  et  suturé  au  bord  inférieur  du  feuil- 
let tarso-conjonctival. 

Obs.  I.  —  P...,  ménagère,  60  ans,  demeurant  à  Alger. 
Antécédents  héréditaires  nuls. 
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ÀDtécédents  personnels  :  trichiasis  remontant  à  24  ans.  Les  cils 
déviés  étaient  arrachés  à  la  pince  à  épiler,  mais  repoussaient.  La  vue 
a  commencé  à  se  troubler  il  y  a  8  ans,  ce  qui  obligea  la  malade  à 
cesser  son  métier  de  cigarière.  Dans  ces  derniers  temps,  elle  était 
venue  pendant  un  mois  à  Thôpital,  pour  faire  enlever  par  Télectro- 
lyse  les  cils  déviés.  L'opération  fut  pratiquée  à  cinq  reprises  diffé- 
rentes sans  résultat  définitif,  et  le  19  août  on  lui  conseilla  d'entrer  en  ^ 
salle. 

Élal  actuel  :  La  malade  a  peine  à  se  conduire  :  elle  ne  distingue 
que  très  difficilement  ce  qui  Tentoure  :  photophobie,  larmoiement 
continuel.  A  lexamen  direct  :  kérato-conjonctivite,  infiltration 
légère  des  deux  cornées,  plus  accusée  du  côté  gauche. 

Des  douches  de  Lorenço,  des  lavages  à  l'eau  boriquée,  de  Tairol,  de 
la  glycérine  iodoformée,  sont  prescrits  contre  Tinflammation  dont 
sont  atteintes  les  différentes  parties  superficielles  des  deux  yeux. 

L'œil  gauche  est  opéré  le  i8  août,  le  lambeau  ciliaire  est  passé  en 
arrière  du  lambeau  cutané.  Quelques  bulbes  restent  implantés  au 
tarse  dans  le  tiers  externe  :  ils  sont  immédiatement  cautérisés. 

Le  31  août  ablation  des  fils  de  suture.  Depuis  cette  date,  la  malade 
ouvre  bien  son  œil  opéré  et  commence  à  distinguer  les  objets;  la  rou- 
geur a  notablement  diminué. 

Quelques  jours  avant  sa  sortie,  deux  cils  repoussent  au  niveau  de 
Tangle  externe  de  la  paupière.  Ils  gênent  la  malade  par  leur  frotte- 
ment sur  la  conjonctive,  mais  ne  touchent  pas  à  la  cornée.  Ils  sont 
cependant  enlevés  à  la  pile.  L'aspect  de  la  paupière  est  excellent. 

L'œil  droit  est  opéré  le  3  septembre.  La  substitution  des  lambeaux 
est  cette  fois  pratiquée  de  telle  façon  que  le  lambeau  ciliaire,  dans  son 
déplacement,  passe  en  avant  du  lambeau  cutané;  il  en  sera  de  même 
dans  toutes  nos  opérations  ultérieures.  Les  fils  sont  enlevés  le  8  sep- 
tembre; suites  parfaites,  mais  le  résultat  esthétique  est  incomplet  car 
le  bord  palpébral  présente  deux  petites  échancrures. 

P...  sort  le  22  septembre,  guérie  de  son  trichiasis  ;  les  lésions  cor- 
néennës  marchent  lentement  vers  la  guérison. 

Obs.  il  —  B...,  Louis,  55  ans,  cultivateur  à  Ain-Sultan.  Son  tri- 
chiasis  remonterait  à  l'âge  de  2  ans,  et  depuis  cette  époque  l'arrache- 
ment des  cils  à  la  pince  a  été  régulièrement  pratiqué.  Il  y  a  une 
dizaine  d'années,  poussée  aiguë  de  kérato-conjonctivite  qui  dura  quel- 
ques jours. 

Un  médecin  consulté  porta  le  diagnostic  de  granulations.  Depuis 
cette  époque,  B...  a  des  poussées  intermittentes  de  conjonctivite, 
caractérisées  par  une  sensation  de  gravier  dans  les  yeux,  de  la  rou- 
geur, de  la  cuisson  et  des  douleurs  excessivement  vives  au  niveau 
des  paupières.  Il  traitait  lui-même  cette  conjonctivite  avec  de  l'eau 
fraîche  le  matin  et  de  la  pommade  jaune  le  soir.  Les  cils  repoussaient 
plus  nombreux  après  arrachement  tous  les  i 5  ou  20  jours. 
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Avant  son  entrée  à  l'hôpital,  qui  a  eu  lieu  le  ^  août  1903,  le  malade 
venait  de  se  faire  épiler.  Le  certificat  d'hospitalisation  porte  le  diagnos- 
tic de  granulations.  Le  malade  présente  en  effet  des  paupières  épaisses, 
difficiles  à  retourner.  La  conjonctive  palpébrale  est  rouge  et  infiltrée; 
les  cornées  sont  opaques  sur  une  petite  étendue  en  forme  de  croissant 
occupant  leur  partie  supérieure.  Des  attouchements  au  crayon  de  sulfate 
de  cuivre  ont  été  faits  à  différentes  reprises  et  ont  produit  un  soulage- 
ment notable,  ainsi  qu'une  diminution  de  l'infiltration  de  la  cornée. 

Huit  jours  après  son  entrée  à  Thôpital,  le  malade  se  plaint  fortement 
des  cils  qui  ont  repoussé  ;  il  ne  peut  plus  ouvrir  franchement  les  yeux, 
a  du  larmoiement  continuel  :  la  conjonctive  bulbaire  est  congestionnée. 

Œil  droit,  —  La  rangée  cillai re  est  déviée  en  arrière,  elle  a  une 
direction  verticale  dans  les  deux  tiers  internes  où  elle  est  en  contact 
constant  avec  la  cornée  et  la  conjonctive  qu'elle  frotte  et  qu'elle  irrite. 

La  transplantation  du  sol  ciliaire  est  pratiquée  le  4  septembre.  Après  la 
dissection  du  lambeau  ciliaire,  on  s'aperçoit  que  quelques  bulbes  sont 
restés  accolés  à  la  partie  interne  du  cartilage  tarse  :  ou  les  détruit  au 
galvano-cautère. 

Premier  pansement  et  ablation  des  fils  le  8  septembre  1903  ;  un  ban- 
deau flottant  remplace  le  pansement  occlusif.  Le  malade  est  tout  heu- 
reux de  ne  plus  subir  l'agaçante  et  douloureuse  sensation  du  frotte- 
ment ciliaire  ;  son  œil  s'ouvre  spontanément  à  la  lumière  ;  les  phéno- 
mènes inflammatoires  ont  disparu. 

Dix  jours  après  l'opération,  nouvelle  sensation  de  cils  au  niveau  de 
l'angle  interne  de  l'œil.  Deux  petits  cils  qui  repoussaient  à  cet  endroit 
ont  été  détruits  à  la  pile.  On  attribue  leur  origine  aux  bulbes  ciliaires, 
qui  étaient  restés  adhérents  au  tarse  et  qui  avaient  été  sans  doute 
insuffisamment  cautérisés.  Les  lambeaux  ont  bel  aspect.  L'inférieur  est 
rétracté,  la  cicatrice  est  invisible  et  les  cils  semblent  normalement 
implantés  sur  le  bord  de  la  paupière. 

OEil  gauche.  —  Cet  œil  n'a  pas  été  opéré,  le  malade  étant  dans 
l'obligation  de  sortir  pour  affaires. 

Obs.  III.  —  L'...,  24  ans,  journalier,  demeurant  à  Maison-Carrée, 
entré  le  30  août  à  la  salle  Maillot. 

Antécédents  héréditaires  nuls.  Antécédents  familiaux  :  deux 
frères  et  une  sœur  atteints  de  trichiasis. 

Antécédents  personnels  :  dysenterie  à  Tàge  de  8  ans  ayant  récidivé 
par  intermittences  pendant  4  ans  ;  dès  le  début  de  cette  affection  U... 
présenta  pour  la  première  fois  une  affection  aiguë  des  deux  yeux 
caractérisée  par  une  vive  douleur,  de  l'injection  conjonctivale,  une 
sécrétion  purulente  et  du  larmoiement.  Les  accidents  s'arrêtèrent, 
mais  il  conserva  de  la  blépharo-conjonctivite  jusqu'à  l'âge  de  12  ans, 
sans  se  faire  traiter  ;  à  cette  époque,  il  s'aperçut  qu'il  était  atteint  de 
trichiasis,  et  dès  lors  tous  les  15  à  20  jours  il  se  soumettait  à  Tépila- 
tion. 
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Quinze  jours  avant  son  entrée  à  Thôpitai,  apparition  dune  poussée 
inflammatoire  sur  l*œil  droit  qui  dure  13  jours  sans  amélioration  ;  il 
se  décide  alors  à  consulter  un  médecin  qui  nous  l'adresse  à  l'hôpital. 

Etal  à  rentrée,  —0.  D:  On  constate  une  déviation  très  prononcée 
de  la  rangée  ciliaire  qui  vient  frotter  sur  la  cornée  et  la  conjonctive 
enflammées.  La  conjonctive  palpébrale  est  épaissie  et  comme  lard acée, 
cicatricielle  par  places,  la  cornée  est  nuageuse  dans  toute  son  étendue 
et  présente  un  petit  ulcère  central. 

Des  soins  préalables  sont  dirigés  contre  l'inflammation  conjonctivo- 
cornéenne  et  contre  l'ulcère  :  douches  de  Laurenço,  glycérine  iodofor- 
mée  et  airol.  Le  10  septembre,  la  transplantation  du  sol  ciliaire  est 
pratiquée  sur  l'œil  droit,  après  instillation  dans  l'œil  de  quelques 
gouttes  de  cocaïne  huileuse.  Immédiatement  après  l'opération,  le  ma- 
lade éprouve  déjà  un  grand  soulagement. 

Le  14  septembre,  les  fîls  sont  enlevés.  Les  lambeaux  sont  un  peu 
rouges  et  œdématiés  :  compresses  chaudes  en  permanence  sur  Tœil. 
Le  22  septembre,  les  paupières  sont  dans  un  bon  état  et  le  malade 
demande  à  sortir.  Il  ouvre  son  œil  sans  aucune  difliculté,  mais  la  vi- 
sion reste  trouble  par  suite  de  l'opacité  persistante  de  la  cornée.  La 
ligne  ciliaire  est  nettement  apparente  au-dessus  du  lambeau  cutané 
un  peu  rétracté. 

Nous  avons  revu  le  malade  le  9  novembre,  pour  nous  assurer  de 
Taspect  delà  paupière.  Cet  aspect  est  excellent,  le  bourrelet  inférieur 
très  rétracté  n'est  plus  visible.  Les  cils  paraissent  normalement  situés 
et  bien  dirigés.  On  croirait  que  la  paupière  n'a  point  été  malade  et 
n'a  subi  aucune  opération  ;  on  ne  voit  pas  de  cicatrice. 

O.  G  :  Les  cils  ont  disparu  depuis  le  dernier  arrachement,  c'est-à- 
dire  15  jours  avant  l'entrée  du  malade  à  T  hôpital.  Ils  n'ont  plus  repoussé. 
La  cornée  est  saine  ainsi  que  la  conjonctive.  La  vue  est  excellente  de 
ce  côté. 

Obs.  IV.  —  Marie  C...,  sans  profession,  45  ans,  demeurant  à  Car- 
not. 

Pas  d'antécédents  héréditaires  ni  familiaux.  A  l'âge  de  12  ou  13  ans, 
époque  à  laquelle  la  malade  fut  réglée,  elle  fut  atteinte  d'une  affec- 
tion palpébrale  caractérisée  par  de  la  rougeur  et  du  gonflement  locali- 
sés à  l'œil  droit.  Cette  affection  revenait  au  moment  des  règles  et  dis- 
paraissait avec  elles  ;  elle  était  traitée  à  l'eau  boriquéc  et  à  l'eau 
salée. 

A  l'âge  de  19  ans,  elle  se  fit  examiner  par  un  pharmacien,  qui  cons- 
tata une  déviation  ciliaire  à  l'œil  droit  ;  à  cette  époque  la  malade  ne 
pouvait  point  ouvrirl'œil,  qui  était  douloureux,  très  rouge  et  larmoyant. 
Les  cils  déviés  furent  arrachés  à  différentes  reprises,  au  fur  et  à 
mesure  de  leur  apparition.  Le  soir  qui  suivait  chacune  de  ces  opéra- 
tions, application  sur  l'œil  de  la  pommade  veuve  Farnier  ou  à  défaut 
de  la  pommade  Lacour. 
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11  y  a  5  ans,  le  médecin  de  Carnot  flt  un  relèvement,  probablement 
par  le  procédé  de  Arlt  :  le  résultat  lut  nul. 

Un  an  après,  l'œil  gauche  fut  pris  à  son  tour.  D'abord  on  ne  consta- 
ta qu'un  cil  dévié  qui  fut  aussitôt  arraché.  Dix  jours  après,  la  malade 
éprouva  de  nouveau  de  la  gène  et  de  la  souffrance  dans  l'œil  qu'elle 
ne  pouvait  ouvrir  ;  les  cils  étaient  devenus  nombreux  et  frottaient 
sur  la  cornée,  d'où  leur  ablation  tous  les  deux  ou  trois  jours. 

A  son  entrée  à  l'hôpital,  c'est-à-dire  le  ^  septembre  1903,  la  malade 
ouvrait  à  peine  les  yeux;  elle  s'était  fait  cependant  arracher  les  cils 
la  veille  même. 

La  cornée  droite  est  un  peu  trouble,  la  gauche  est  intacte.  La  con- 
jonctive  bulbaire  et  palpébrale  est  injectée  ;  traces  de  granulations 
anciennes.  Rien  aux  paupières  inférieures.  Sur  toute  la  ligne  ciliaire 
de  la  paupière  supérieure  droite,  des  cils  sont  dirigés  en  arrière  et 
frottent  sur  l'œil.  Du  côté  gauche  un  pinceau  volumineux,  situé  au 
niveau  du  tiers  externe  du  bord  palpébral,  vient  frotter  quand  l'œil 
est  fermé,  mais  non  quand  il  est  ouvert. 

Le  mardi  6  octobre  1903,  l'opération  de  l'œil  droit  est  pratiquée. 
Quelques  cils  sont  restés  implantés  dans  le  tarse,  à  la  partie  externe 
de  la  paupière.  Leurs  bulbes  sont  cautérisés.  Le  lambeau  cutané 
supérieur,  devenu  inférieur,  tend  vers  ses  extrémités  à  remonter.  A 
l'aide  des  ciseaux,  on  agrandit  alors  la  longueur  des  lambeaux  ;  le 
lambeau  cutané  n'a  plus  de  tendance  à  reprendre  sa  position  primitive. 
Un  point  de  suture  supplémentaire  le  fixe  au  bord  inférieur  du 
tarse. 

Enlèvement  du  pansement  et  des  fils  le  9  octobre. 

La  paupière  estœdématiée  et  un  peu  violacée.  Quelques  jours  après, 
la  malade  se  plaint  d'une  sensation  de  frottement  au  niveau  de  la 
partie  centrale  du  globe  oculaire.  C'est  un  fil  qui  pointe  à  ce  niveau  : 
son  ablation  est  faite  immédiatement. 

L'œdème  disparaît  au  bout  de  quelques  jours  et  la  malade,  qui  avait 
souffert  pendant  24  ans,  sort  guérie  de  son  trichiasis  le  26  octobre  1903. 

Obs.  V  —  Rosine  J...,  31  ans,  ménagère,  Alger. 

Antécédents  héréditaires  :  Mère  morte  d  affection  pulmonaire  en 
1881,  père  mort  d'influenza  en  1892.  Un  frère  bien  portant  ;  elle  a  eu 
4  enfants  dont  un  a  présenté  une  ophtalmie  à  l'âge  de  7  mois. 

Antécédents  personnels  :  11  y  a  5  ans,  ophtalmie  purulente  bilaté- 
rale traitée  par  le  nitrate  d'argent  et  des  lavages  au  permanganate 
de  potasse.  Son  ophtalmie  a  été  suivie  d'une  kératite  ulcéreuse  double, 
soignéeà  la  glycérine  iodoformée,  à  l'airol  et  au  protargol. 

11  y  a  2  ans,  la  malade  ressentit  dans  Tœil  droit  une  sensation  de  gène 
persistante,  on  avait  alors  constaté  à  la  paupière  supérieure  un  cil  dévié 
et  frottant  sur  le  globe,  le  cil  fut  arraché  à  la  pince  par  un  médecin. 

Au  bout  de  5à  6  mois,  elle  eut  de  nouvelles  souffrances  avec  photo- 
phobie, blépharospasme,  rougeur  de  l'œil,  etc.  La  douleur  était  telle- 
ment intense  que  le  sommeil  était  devenu  impossible. 


Digitized  by  VjOOQIC 


SUR    LE   TRAITEMENT   DU    TRICHIASIS   TOTAL  225 

Elle  apprit  d'une  voisine  à  qui  elle  avait  montré  son  œil  que 
c'étaient  les  cils  qui  occasionnaient  ce  mal.  Elle  entra  à  rhùpital  le 
'27  juin  1903  pour  une  grossesse  et  profita  de  son  séjour  à  la  maternité 
pour  se  rendre  à  la  clinique  ophtalmologique,  où  Ton  chercha  à 
détruire  à  la  pile  les  cils  déviés.  La  malade  était  soulagée  après 
chaque  opération,  mais  les  cils  repoussaient  au  bout  de  peu  de  temps. 
Elle  quitta  la  maternité  le  10  septembre  après  ses  couches  et  revint  à 
Thôpital  le  5  octobre,  salle  Claude-Bernard,  pour  son  trichiasis. 

Sur  toute  l'étendue  de  la  paupière  supérieure  de  Tœil  droit  on  cons- 
tate plusieurs  pinceaux  de  cils  ;  l'un  d'eux,  particulièrement  volumi- 
neux, siège  au  niveau  de  la  réunion  du  tiers  interne  avec  le  tiers 
moyen  de  la  paupière,  et  par  toute  son  étendue  frotte  sur  la  cornée  et 
la  conjonctive.  Les  paupières  sont  rouges  et  un  peu  œdématiées,  la 
cornée  est  infiltrée,  la  conjonctive  injectée.  Il  y  a  de  la  photophobie, 
du  blépharospasme  et  du  larmoiement. 

La  vue  est  trouble,  la  malade  peut  à  peine  se  conduire. 

Le  mercredi  7  octobre,  la  transplantation  du  sol  cilialre  est  prati- 
quée suivant  notre  procédé.  La  malade  se  sent  soulagée  immédiate- 
ment après  Topera tion.  Le  11  octobre,  ablation  des  fils.  I^  paupière 
est  tuméfiée,  mais  les  cils  dessinent  une  ligne  bien  nette  au  dessus 
du  lambeau  inférieur.  La  malade  peut  facilement  ouvrir  1  œil  ;  la  dou- 
leur a  disparu,  le  larmoiement  a  notablement  diminué. 

L'œil  gauche  est  moins  atteint  et  moins  douloureux.  La  conjonctive 
est  un  peu  congestionnée  et  la  cornée  trouble  par  places.  La  vision 
de  ce  côté  est  médiocre.  Un  pinceau  de  cils  au  niveau  de  la  limite  des 
tiers  externe  et  moyen  frotte  sur  la  cornée  ;  l'ablation  de  ce  faisceau 
est  alors  pratiquée.  Le  21  octobre,  la  malade  réclame  son  exeat,  les 
paupières  supérieures  des  deux  côtés  sont  souples,  l'œdème  a  disparu 
à  la  paupière  droite.  Résultat  satisfaisant. 

Le  procédé  que  nous  préconisons  a  procuré  dans  les  5  obser- 
vations précédentes  un  succès  durable,  sinon  définitif.  Il  avait 
été  convenu  que  nos  opérés,  en  cas  de  récidive,  viendraienl 
à  nouveau  réclamer  nos  soins  :  aucun  n'a  reparu  à  la  cli- 
nique. 11  y  a  donc  tout  lieu  de  supposer  que  la  guérison  s'est 
maintenue.  Et  de  fait,  le  mouvement  de  descente  secondaire  de 
la  rangée  ciliaire  est  toujours  très  limité  et  cesse  avec  la  période 
de  cicatrisation.  On  n'a  donc  pas  à  craindre,  comme  dans  le 
procédé  de  Arlt,  une  récidive  liée  à  la  rétraction  d'un  tissu  ino- 
dulaire.  Certains  auteurs,  frappés  de  ce  dernier  inconvénient, 
avaient  ajouté  à  l'opération  de  Arlt  la  modification  suivante  :  le 
lambeau  cutané  excisé  était  grefifé  sur  la  plaie  qui  résultait  du 
relèvement  de  la  rangée  ciliaire.  Mais  cette  greffe  cutanée  n'est- 
elle  pas  exposée  à  se  sphacéler  ?  N'en  est-il  pas  de  même  des 
lambeaux  de  muqueuse  empruntés  à  la  lèvre  du  sujet  lui-même, 
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et  à  plus  forte  raison  ô  la  conjonctive  du  lapin  ?  Abadie  estime 
qu'il  est  préférable  de  recourir  à  l'opération  de  Gayet,  pratiquée 
des  deux  côtés  temporal  et  nasal,  plutôt  que  de  donner  pour 
champ  à  l'autoplastie  le  bord  palpébral  tout  entier  :  «  On 
s'expose,  dit-il,  à  des  mortifications  de  lambeaux  trop  longs  ou 
trop  minces  ou  à  des  résultats  imparfaits  à  cause  de  la  difficulté 
de  maintenir  en  place  des  parties  obligées  de  contourner  le 
globe  sur  une  grande  étendue.  »  A  ceci  nous  répondons  que  les 
dangers  de  mortification  n'existent  pas,  si  on  laisse,  comme 
nous  le  préconisons,  les  lambeaux  transplantés  pourvus  de 
leurs  deux  pédicules  vasculaires.  Quant  aux  difficultés,  elles 
seront  évitées  si  l'on  a  soin  de  recourir  à  des  incisions  très 
longues,  dépassant  au  besoin  toute  l'étendue  du  champ  ciliaire. 

Au  lieu  de  faire  passer  le  lambeau  cutané  par-dessus  le  lam- 
beau ciliaire  (obs.  i),  il  est  préférable  de  le  faire  passer  par- 
dessous  ;  le  lambeau  supérieur  devenu  inférieur  soulève  alors 
les  extrémités  du  sol  cilio-cutané  et  par  conséquent  éloigne  du 
globe  oculaire  les  cils  qui  se  trouvent  dans  la  région  des  angles. 

Il  n'y  a  point  lieu  de  se  préoccuper  du  point  d'entre-croise- 
ment des  lambeaux;  ainsi  que  l'avait  constaté  Dianoux,  Tépi- 
derme  macéré  disparaît  et  une  soudure  intime  se  produit  entre 
la  face  cruentée  du  lambeau  ciliaire  et  la  face  épidermique  du 
lambeau  cutané. 

Afin  de  donner  plus  de  régularité  au  lambeau  inférieur,  nous- 
avons  légèrement  modifié  notre  technique  :  nous  avons  commencé 
par  dédoubler  le  bord  libre  sur  une  petite  profondeur  par  une 
incision  pratiquée  au  niveau  du  liséré  intermarginal  ;  puis  par 
une  incision  parallèle  à  la  première  et  située  à  4  millimètres  au- 
dessus,  nous  procédons  à  la  dissection  de  haut  en  bas  du  sol 
cilio-culané.  Cette  précaution  permet  de  bien  mettre  en  évi- 
dence les  bulbes  ciliaires  et  d'éviter  que  ceux  qui  échappent  h 
la  dissection  préparent  une  récidive  au  moins  partielle.  Nous 
avons  remarqué  en  effet  que  les  racines  des  cils  adhèrent  par- 
fois d'une  façon  intime  à  la  face  antérieure  du  cartilage  tarse. 
Si  par  hasard  quelques  bulbes  n'en  avaient  été  séparés,  il  devient 
dès  lors  facile,  soit  de  les  exciser,  soit  de  les  détruire  par  une 
cautérisation  au  galvano  ou  au  thermo-cautère. 

Dans  quelques-unes  de  nos  observations,  nous  avons  cepen- 
dant remarqué  la  réapparition  de  un  ou  plusieurs  cils,  qu'il  a 
été  facile  de  faire  disparaître  par  l'électrolyse.  Cette  réapparition 
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s'explique  soit  par  une  faute  de  technique,  soit  par  ce  fait  que 
les  malades  se  faisaient  régulièrement  épiler. 

Enfin  le  résultat  esthétique  est  aussi  satisfaisant  que  le  résul- 
tat thérapeutique  ;  si  dans  les  premiers  temps  qui  suivent  Topé- 
ration  le  bord  palpébral  paraît  quelque  peu  épaissi,  il  ne  .tarde 
cependant  pas  à  reprendre  sa  souplesse  et  sa  configuration  nor- 
males :  à  ce  point  de  vue  du  reste,  tous  nos  opérés  se  sont  décla- 
rés satisfaits. 


RECHERCHES  EXPÉRIMENTALES  SUR  LE  PHOTO- 
TRAUMATISME  OCULAIRE  PAR  LA  LUMIÈRE  ÉLEC- 
TRIQUE 

Par  M.  Ed.  METTEY,  préparateur  du  Laboratoire  d'ophtalmologie 

de  la  Faculté. 

C'est  à  notre  maître  M.  le  professeur  de  Lapersonne  que  nous 
devons  Tidée  première  de  ce  travail,  qui  fit  Tobjetdenotrethèse. 
C'est  grâce  à  la  certitude  que  nous  avions  d'être  guidé  par  son 
expérience  et  soutenu  par  ses  conseils  éclairés,  que  nous  avons 
osé  l'entreprendre. 

Les  phototraumatismes  ont  étésignalésdepuislongtemps.  Men- 
tionnés par  Foucault,  ils  font  l'objet  d'une  communication  de 
Charcot  (i)à  la  Société  de  Biologie.  Maklakoff  (2)  les  note  dans 
une  étude  très  complète  des  accidents  cutanés  produits  par  la 
lumière  électrique.  Nodier  (3)  en  1881,  Bresse  (4)  en  1891,  Cas- 
sien  (5)  en  1894  consacrent  leur  thèse  inaugurale  à  cette  question. 

(1)  Charcot,  Erythème  de  la  face  et  ophtalmie  produits  par  lactioD  élec- 
trique. Comptes  rendu9  des  séances  et  mémoires  de  la  Société  de  Biolo- 
gie^ i858. 

(2)  Maklakoff,  iDflueDce  de  la  lumière  voltaïque  sur  les  téguments  du 
corps  humain.  Archives  d'ophtalmologie,  i889,  p.  97. 

Contribution  à  Tétude  de  Tinfluence  de  la  lumière  voltaïque  sur  la  peau. 
Archives  d'ophtalmologie,  1862,  p.  129. 

(3)  Nodier,  Sur  une  ophtalmie  causée  par  la  lumière  éleclrique.  Thèse 
de  Paris,  1881. 

(4)  Bresse,  De  Tophtalmie  électrique  et  du  coup  de  soleil  électrique . 
Thèse  de  Nancy,  lB9i. 

(5)  Cassien,  Incidents  produits  sur  Tappareil  de  la  vision  par  Télectri- 
cité  à  bord  des  navires  de  guerre.  Thèse  de  Bordeaux,  1895. 
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M.  Terrien  (i)  en  1902  fait  une  monographie  très  étendue  sur 
ce  sujet.  Son  travail,  appuyé  sur  un  nombre  considérable  d'ob- 
servations, a  permis  de  se  faire  une  idée  exacte  de  ce  qu'on 
appelle  Tophtalmie  électrique.  Il  a  observé  un  certain  nombre  de 
cas  graves  suivis  de  cécité  par  atrophie  optique  et  montre  sur 
quels  symptômes  on  doit  se  baser  pour  établir  son  pronostic. 

Grâce  à  l'obligeance  de  M.  Terrien,  nous  avons  pu  prendre  les 
observations  de  huit  employés  du  Métropolitain,  ayant  subi  des 
phototraumatismes.  Nous  sommes  arrivé  aux  mêmes  résultats 
cliniques  que  lui.  Un  appareil  construit  par  M.  le  professeur 
Weiss  nous  a  permis  de  constater  que  l'acuité  lumineuse  est 
diminuée  chez  les  malades  de  cette  espèce. 

Nous  avons  en  outre  montré  par  l'étude  de  quelques  observa- 
tions que,  assez  fréquemment,  l'hystérie  vient  compliquer  l'affec- 
tion et  lui  donne  une  allure  spéciale. 

Si  l'on  met  à  part  ces  cas  où  l'accident,  subi  par  le  malade,  a 
donné  lieuàl'éclosion  d'accidents  hystériques  et  que  Ton  retienne 
seulement  ceux  où  le  phototraumatisme  a  pu  évoluer  pour  son 
propre  compte,  on  constate  que  la  terminaison  de  l'affection  • 
n'est  pas  toujours  la  môme.  Dans  certains  cas,  d'intensité  faible 
ou  moyenne,  les  diverses  fonctions  visuelles  fort  troublées  au 
début  reviennent  petit  à  petit  à  la  normale.  Dans  d'autres  cas, 
graves  et  moins  nombreux  que  les  précédents,  la  plupart  des 
signes  physiques  disparaissent  au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins 
long,  mais  les  fonctions  visuelles  restent  troublées  d'une  façon 
définitive.  La  cécité  môme  peut  terminer  l'affection.  Cette 
atteinte  aux  fonctions  visuelles  doit  de  toute  évidence  être  rap- 
portée à  une  lésion  organique,  qui  seule  peut  l'expliquer.  C'est 
cette  lésion  organique  que  nous  avons  essayé  de  reproduire  sur 
les  animaux. 

Nous  avons  été  précédé  dans  cette  voie  par  un  certain  nombre 
d'auteurs. 

Bresse  (2)  exposa  des  lapins  à  la  lumière  voltaïque.  Il  vit,  à 
l'ophtalmoscope,  de  la  congestion  rétinienne  qui  devait  être 
bien  légère,  puisqu'elle  n'avait  provoqué  «  aucune  augmentation 


(1)  Terrien,  Du  pronostic  des  troubles  visuels  d'origine  électrique.  Ar- 
chives (fophtalmologie,  1902. 
{2)  Bresse,  loc.  cit. 
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de  volume  des  vaisseaux  ».  La  vérification  microscopique  des 
lésions  ne  fut  pas  faite. 

Cassien  (i)  expérimenta  sur  de  très  jeunes  lapins,  et  Texamen 
ophtalmoscopique  lui  montra  de  la  congestion  des  vaisseaux  réti- 
niens, mais,  lui  aussi  ne  contrôla  pas  ses  résultats  par  le  micro- 
scope. 

M.  Terrien  (2)  dans  les  expériences  qu'il  fit,  opéra  sur  des 
chiens.  Il  trouva  une  chromatolyse  très  légère  des  noyaux  des 
cellules  ganglionnaires  et  une  légère  hyperémie  du  tractus 
uvéal. 

Nous  avons  fait  une  série  d'expériences  à  la  Faculté  de  méde- 
cine dans  le  laboratoire  de  physique  où  M.  le  professeur  Weiss 
a  bien  voulu,  non  seulement  nous  recevoir,  mais  nous  donner 
avec  son  obligeance  habituelle  de  précieux  conseils. 

Les  expériences  ont  portésur  des  lapins  et  des  chiens  qui  tous 
étaient  adultes  et  sains.  Les  conditions  expérimentales  étaient 
les  mômes  dans  tous  les  cas. 

L'arc  voltaïque  jaillissait  entre  deux  charbons,  dont  Tun  était 
relié  au  pôle  positif,  et  Tautre  au  pôle  négatif  d'un  courant  de 
90  volts  sous  22  ampères.  Les  animaux  en  expérience  ont  tous 
été  immobilisés  pendant  leurs  expositions  à  la  lumière,  les 
lapins  au  moyen  de  l'appareil  de  Malassez,  et  les  chiens  au  moyen 
de  celui  de  Hayem. 

Un  seul  œil  de  chaque  animal  était  soumis  à  l'éclairement, 
pour  tous  ce  fut  l'œil  droit,  l'œil  gauche  restant  indemne  «pour 
servir  de  témoin.  L'ouverture  constante  de  l'œil  droit,  au  cours 
de  l'expérimentation,  était  obtenue  à  l'aide  d'un  blépharostat,  et 
quand  la  troisième  paupière  recouvrait  une  partie  du  champ 
pupillaire,  elle  en  était  écartée  par  un  crochet  à  strabisme. 
L'occlusion  de  l'œil  gauche  était  assurée  par  l'application  d'un 
léger  tampon  de  coton  hydrophile  maintenu  en  position  par  un 
carré  d'étoffe  noire.  Des  lacets  placés  aux  quatre  coins  du  car- 
ré d'étoffe  venaient  se  fixer  sous  le  cou  de  l'animal  et  le  main- 
tenaient en  place,  tout  en  servant  à  fixer  le  blépharostat  placé 
sur  l'œil  droit. 

On  sait  que,  dans  l'arc  voltaïque,  le  pôle  négatif  qui  se  creuse 


(1)  Cassien,  loc.  cU. 

(2)  Terrien,  loc.  cU, 
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en  cupule  est  la  partie  la  plus  éclairante,  aussi  est-ce  perpen- 
diculairement à  son  fond  que  Tœil  de  nos  animaux  a  été 
orienté. 

Dès  (jue  l'arc  voltaique  éclaire  les  yeux  des  chiens  ou  des 
lapins  soumis  à  Texpérience,  leur  pupille  se  place  en  myosis. 
Cette  diminution  de  Torifice  pupillaire  n*est  pas  persistante  et  on 
voit  petit  à  petit  le  sphincter  irien  se  dilater  de  nouveau,  sans 
atteindre  toutefois  ses  dimensions  primitives.  La  cornée  semble 
au  bout  de  quelques  minutes  (2  à  3  en  moyenne)  s'être  plissée. 
Cet  aspect  est  dû  simplement  à  des  larmes  qui  recouvrent  sa 
surface,  et  disparaît  lorsqu'on  la  balaie  avec  les  paupières.  Une 
seule  fois  un  lapin  fut  placé  à  o  m.  25  de  Face  voltaïque  (distance 
à  laquelle  la  chaleur  développée  par  Tare  est  très  sensible;  il  sur- 
vint une  desquamation  de  1  épithélium  cornéen,  suivie  de  sécré- 
tion et  d'infiltration  due  à  l'infection.  Après  chaque  séance  l'ani- 
mal en  expérience  a  été  examiné  à  l'ophtalmoscope,  et  pas  une 
seule  fois  on  n'a  pu  observer  de  congestion  du  fond  d'œil  ou 
de  trouble  des  milieux. 

En  somme,  l'examen  macroscopique  de  l'œil  ébloui  ne  fournit 
pas  d'indication  utile.  Il  ne  décèle  aucune  lésion  et  ne  permet 
pas,  s'il  en  existe  au  microscope,  de  préjuger  de  l'endroit  où  elles 
peuvent  siéger.  Aussi  avons-nous  procédé  systématiquement  à 
l'examen  des  diverses  membranes  oculaires. 

Regnauld  (1)  en  1860  a  montré  que  la  cornée  absorbe  faible- 
ment, le  cristallin  fortement,  les  radiations  chimiques.  Ces  or- 
ganes pourraient  donc  présenter  des  lésions  du  fait  du  travail 
d'absorption  très  grand  auquel  les  obligent  les  radiations  chi- 
miques de  l'arc  voltaïque.  Il  nous  a  été  impossible  d'en  déceler 
aucune  dans  les  segments  antérieurs  de  nos  animaux. 

La  partie  de  Tœll  qui  doit  être  lésée  du  fait  de  son  hyperfonc- 
tionnement  est,  à  priorit  la  rétine  et  plus  tardivement  le  nerf 
optique.  Enfin  i'épithélium  pigmentaire  et  les  fibres  à  myéline 
juxtapapillaires  du  lapin  et  du  chien  pourraient  être  touchées. 

Nous  avons  étudié  les  rétines  de  4  lapins  et  de  3  chiens  par  les 
méthodes  suivantes. 

Lapins.  —  Ce  sont  les  mêmes  qui  nous  servirent  à  étudier  répilbé- 

il)  Regnauld,  Étude  sur  quelques  propriétés  physiques  et  en  particu- 
lier sur  la  fluorescence  de  Toeil.  Répertoire  de  pharmacie^  mars  1860,  p.  a89. 
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lium  pigmentaire.  L'œil  droit  de  cliacun,  placé  à  0  m.  30  de  Tare  vol- 
talque,  a  été  éclairé  pendant  15  minutes. 

Le  lapin,  sacrifié  immédiatement  après  l'expérience,  est  énucléé  des 
deux  yeux.  On  pratique  dans  chaque  œil  une  section  équatoriale  et  le 
segment  postérieur  est  plongédans  un  cristallisoir  contenant  de  Taicool 
de  75*»  à  80**.  La  rétine  se  décolle  presque  immédiatement  et  on  aide 
au  décollement  à  laide  d'une  fine  spatule.  Les  adhérences  de  la  rétine 
à  la  papille  sont  sectionnées  et  on  place  les  fragments  ainsi  obtenus 
dans  l'alcool  à  iOO^. 

Inclusion  en  celloîdine  —  coupes  —  coloration  à  la  tbionine  à 
1  p.  100^ pendant  60  minutes.  Lavage  à  Teau  distillée.  Différenciation 
d'une  partie  des  coupes  par  l'alcool  à  95»  et  de  l'autre  partie  par  le 
mélange  de  xylol-aniline.  Montage  au  baume. 

Par  ce  procédé  on  colore  très  bien  les  corps  de  Nissl  des  cel- 
lules ganglionnaires  de  la  rétine.  Il  nous  a  été  impossible,  sur 
aucun  des  quatre  lapins  ainsi  traités,  de  saisir  une  différence 
entre  les  préparations  provenant  des  rétines  des  yeux  éclairés  et 
celles  provenant  des  yeux  non  éclairés. 

Les  cellules  ganglionnaires  de  la  rétine  du  lapin  sont  relative- 
ment petites.  Nous  avons  pensé  que,  en  raison  même  de  ces 
faibles  dimensions,  leurs  altérations  pouvaient  passer  inaperçues, 
aussi  les  avons-nous  renouvelées  sur  des  yeux  de  chiens. 

L'œil  droit  de  chacun  des  chiens  sur  lesquels  nous  avons 
opéré  fut  exposé  à  o  m.  3o  de  Tare  voUaïque  pendant  i5minutes. 
Immédiatement  après  la  fin  de  Texpérience,  ils  furent  tués  par 
piqûre  du  bulbe  et  énucléés  des  deux  yeux. 

Chien  A.  —  Après  avoir  'pratiqué  au  rasoir  une  fente  équatoriale 
dans  le  bulbe,  les  yeux  sont  placés  dans  l'alcool  à  70<»,  dans  lequel 
on  les  laissa  30  minutes.  Us  sont  ensuite  retirés  de  Talcool  ;  le 
segment  postérieur  est  détaché,  privé  de  sa  sclérotique  et  placé  dans 
ralcool  à  iOO». 

Inclusion  en  celloîdine.  Les  coupes  sont  colorées  pendant  45  mi- 
nutes par  la  tbionine  à  i  p.  100  puis  différenciées  les  unes  par  l'alcool 
à  W  et  les  autres  par  le  mélange  xy  loi -aniline. 

Chien B.  —Fixation  des  yeux  au  sublimé,  puis  passage  dansTalcool 
iodé,  inclusion  en  [celloîdine.  Les  coupss  sont  colorées  pendant 
60  minutes  par  la  tbionine  ai  p.  tOO»  et  différenciées,  les  unes  par 
l'alcool  à  95"^,  les  autres  par  le  mélange  de  xylÂD-aniline. 

Les  rétines  des  chiens  A  et  B  ont  fourni  de  bonnes  prépara- 
tions. Les  corps  de  Nissl  des  cellules  ganglionnaires  delà  rétine 
étaient  très  bien  colorés,  mais  nous  n*avons  pu  saisir  aucune 
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difîérence  entre  la  structure  des  rétines  éclairées  et  celle    des 
rétines  témoins. 

Chien  C.  —  Son  œil  droit  fut  exposé  pendant  15  minutes  à  0  m.30 
de  l'arc  voltalque  comme  celui  du  précédent.  L'animal  est  tué  par 
piqûre  du  bulbe  et  immédiatement  énucléé  des  deux  yeux. 

Chaque  œil  est  ponctionné  au  niveau  de  son  équateur  avec  une 
seringue  de  Lùer  et  on  lui  soustrait  un  demi  centimètre  cube  de 
vitré.  L'aiguille  est  laissée  en  place  et  la  seringue,  retirée  et  vidée  du 
vitré  qu'elle  contient,  est  chargée  d'une  solution  de  bleu  BX.  On 
réadapte  la  seringue  à  l'aiguille  et  on  injecte  la  solution  de  bleu  dans 
le  vitré  et  sous  la  rétine  autour  de  la  papille,  en  retirant  et  piquant 
successivement  l'aiguille  en  dillérents  points. 

Les  yeux  ayant  subi  ce  traitement,  sont  placés  dans  un  petit  cristal- 
lisoir,  que  l'on  met  lui-même  dans  un  cristallisoir  plus  grand  et  con- 
tenant un  peu  d*eau.  Le  tout  recouvert  par  une  lame  de  verre  est  porté 
à  Tétuve  à  37°,  où  on  le  laisse  pendant  45  minutes  environ. 

Au  bout  de  ce  laps  de  temps,  le  segment  postérieur  détaché  au 
rasoir  est  divisé  en  quatre  secteurs,  et  chacun  des  secteurs  est  porté 
sur  une  lame  recouverte  de  solution  physiologique.  La  réaction  vitale 
du  bleu  est  surveillée  sur  la  platine  du  microscope,  et  lorsqu'elle  a 
atteint  son  maximum,  ce  qui  a  lieu  au  bout  de  40  minutes  environ, 
les  fragments ]de  rétine  sont  portés  dans  le  molybdate  d'ammoniaque 
au  i/iO  où  on  les  laisse  1-2  heures.  Au  bout  de  ce  temps  ils  sont  Oxés. 
Il  faut  alors  les  déshydrater  par  les  alcools  progressifs,  en  ayant 
soin  de  les  placer  entre  deux  lames  pour  empêcher  leur  recroque- 
villement.  On  empêche  l'écrasement  des  fragments  rétiniens  en 
interposant  entre  chaque  extrémité  des  lames  un  fragment  de  papier 
plié  en  deux. 

Cette  technique  assez  compliquée  (méthode  de  Bethe)  donne 
de  superbes  préparations  où  les  cellules  ganglionnaires,  les  cel- 
lules bipolaires  et  les  fibres  du  nerf  optique  sont  colorées  en 
bleu.  Il  nous  a  été  impossible  de  trouver  une  différence  enti-e 
les  préparations  de  rétine  provenant  de  l'œil  droit  exposé  à  Tare 
voltaïque  et  celles  de  Tœil  gauche. 

En  somme  les  rétines  de  lapins  et  de  chiens  exposées  à  Tare 
voltaïque  et  traitées,  soit  par  la  méthode  de  Nissl,  soit  par  celle 
de  Bethe,  n'ont  présenté  aucune  lésion,  pas  plus  au  niveau  des 
cônes  et  des  bâtonnets  que  des  cellules  ganglionnaires. 

Il  était  intéressaq^  de  voir  si  le  pigment  épithélial  rétinien 
restait  aussi  indemne  sous  Tinfluence  des  radiations  de  Tare  que 
la  rétine  elle-même.  Nous  Tavons  examiné  chez  les  4  lapins 
dont  nous  avons  parlé  au  début  et  dont  les  rétines  ont  été  trai- 
tées séparément  parla  méthode  de  Nissl. 
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Lorsque  la  rétine  avait  été  enlevée  et  placée  dans  ralcool  absolu, 
les  segments  postérieurs  étaient  partagés  aux  ciseaux  en  4  secteurs. 
Sur  chacun  de  ces  secteurs,  on  sépare  Tépithélium  pigmentaireet  la 
choroïde  de  la  sclérotique  au  moyen  d'une  fine  spatule.  Chacun  des 
fragments  ainsi  détachés  est  placé  dans  Talcool  absolu  où  on  le  laisse 
pendant  24  heures.  Eclaircissement  dans  le  xylolphéniqué,  puis  mon- 
tage au  baume,  Tépithéliumpigmentaire  étant  tourné  en  haut  du  côté 
de  la  lamelle. 

Pour  avoir  de  bonnes  préparations,  il  est  nécessaire  de  choisir 
des  lapins  à  pelage  clair  et  dont  Tiris  soil  bleu.  On  est  assuré 
ainsi  que  la  choroïde,  très  peu  pigmentée,  permettra  de  voir  avec 
le  maximum  de  netteté  Tépithélium  pigmentaire. 


Fk;.  I 

Épithélinin  pigmentaire  normal. 

Le  fragment  dessiné  a  été  prélevé  sur  un  lapin  blanc,  à  iris  bleu  dont 
Toeil  a  ;été  maintenu  pendant  {15  minutes  à  o",3o  d'un  arc  voltaïque 
de  90  volts  et  22  ampères. 

{Dessin  fait  à  la  chambre  claire.  Sliassnie.  —  obj.  6.  —  oc.  3) 

La  préparation  ci-dessus  montre  que  Tépithélium  pigmentaire 
rétinien  qui  a  subi  Faction  de  la  lumière  voltaïque  n'éprouve 
aucune  modification  pathologique. 

Du  fait  que  les  recherches  précédentes  n'ont  décelé  aucune 
lésion  dans  la  rétine,  on  ne  peut  conclure  qu*il  n'y  en  ait  pas  en 
réalité. 

Il  est  fort  possible  qu  avec  des  méthodes  mieux  appropriées  on 
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en  puisse  trouver.  Si  des  altérations  rétinieunes  existent,  elles 
doivent  fatalement  retentir  sur  le  nerf  optique,  et  la  répétition 
des  traumatismes  lumineux  doit  les  y  rendre  plus  apparentes. 

La  méthode  de  Marchi  qui  décèle  les  altérations  myéliniques 
récentes  des  nerfs  était  toute  indiquée  pour  les  déceler,  et  c'est 
elle  que  nous  avons  choisie.  Cette  méthode  exige  une  technique 
assez  délicate.  Le  nerf  que  Ion  veut  examiner  doit,  lorsqu'on  le 
recueille,  ne  subir  aucun  froissement  et  aucun  tiraillement.  Ces 
traumatismes  même  légers  produisent,  comme  la  dégénéres- 
cence vraie,  des  lésions  qui  n'ont  aucun  caractère  permettant  de 
les  en  différencier. 

Nous  avons  appliqué  à  4  lapins  la  méthode  de  Marchi,  et  nous 
décrirons,  avant  de  donner  les  résultats,  la  technique  que  nous 
avons  suivie. 

Deux  des  lapins  en  expérience  furent  exposés  aux  radiations 
totales  de  Tare  voltaïque.  Pour  deux  autres,  une  lame  de  verre 
rouge,  interposée  entre  Tare  et  Tœil  de  Taninial  en  expérience, 
intercepta  les  rayons  chimiques  et  une  partie  des  rayons  lumi- 
neux. 

Afin  que  les  conditions  expérimentales  soient  aussi  rigoureuses 
que  possible,  il  est  nécessaire  que  Ténergie  calorique  reçue  par 
Tœil  des  lapins,  soit  la  môme  dans  le  cas  où  Tœil  est  protégé  par 
un  verre  rouge  que  dans  celui  où  il  reçoit  les  radiations  de  lare  vol- 
taïque. Cette  détermination  faite  à  Taide  d'une  pile  thermo-élec- 
trique de  Melloniamontré  que  les  conditions  expérimentales  sont 
identiques  quand  on  place  respectivement  à  o  m.  5o  du  même  arc 
voltaïque  l'œil  du  lapin  recevant  toutes  les  radiations  de  Tare,  et 
à  o  m.  4o  l'œil  du  lapin  auquel  n'arrivent  que  des  radiations  qui 
traversent  le  verre  rouge. 

Les  yeux  et  nerfs  optiques  des  4  lapins  sur  lesquels  porta  ce 
genre  d'expérience  furent  tous  enlevés  suivant  le  même  procédé  et 
subirent  les  mômes  manipulations,  que  nous  décrirons  une  fois 
pour  toutes.  Cette  technique  nous  fut  indiquée  par  M.  le  docteur 
Opin,  préparateur  au  Laboratoire,  qui  a  une  grande  expérience 
de  la  méthode  de  Marchi  et  c'est  avec  son  concours  que  nous 
l'avons  employée  de  la  façon  suivante  : 

La  batte  crânienne  du  lapin  est  mise  à  nu  au  moyen  d'une  incision 
très  convexe  eh  arrière,  partant  de  la  commissure  palpébrale  externe 
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d'un  œil  et  se  rendant  à  celle  du  c6té  opposé.  La  peau  disséquée  est 
rabattue  en  avant.  La  boite  crânienne  est  enlevée  morceau  par  morceau 
au  moyen  d*une  pince  coupante,  ainsi  que  la  voûte  orbitaire.  Les 
muscles  et  la  graisse  orbitaires  sont  disséqués  prudemment  jusqu'à  ce 
qu'on  voie  le  nerf  optique. 

On  le  dégage  jusqu'au  fond  de  Torbite  et  alors  seulement,  lorsqu'il 
est  bien  exposé,  du  bulbe  jusqu'au  canal  optique,  on  entame  le  conduit 
osseux.  Il  faut  le  faire  avec  une  pince  coupante  très  une  et  réséquer 
sa  paroi  supérieure  par  petites  esquilles.  Ceci  fait,  on  enlève  le  cerveau 
tranche  par  tranche  jusqu'au  chiasma,  au  ras  duquel  on  sectionne  le 
nerf  optique.  Cette  section  doit  être  faite  avec  un  rasoir  ou  un  bis- 
touri très  tranchants,  car  les  ciseaux  pincent  le  nerf  en  même  temps 
qu'ils  le  coupent  et  produisent  des  fiiçures  de  dégénérescence  s'éten- 
dant  loin  du  point  de  section. 

Le  nerf  optique  auquel  est  appendu  le  globe  est  mis  dans  le  liquide 
de  Mûlleroù  il  doit  rester  15  jours,  ensuite  on  le  place  dans  le  liquide 
de  Marchi  (liquide de  Mûller,'2  parties  ;  acide  osmique  à  1  0/0,  1  partie) 
où  les  nerfs  doivent  séjourner  H  jours. 

C'est  à  ce  moment  seulement,  quand  le  nerf  est  bien  fixé,  qu'il 
faut  le  sectionner  au  ras  du  globe.  Lavage  à  leau  pendant 
24  heures.  Alcools,  paraffine,  coupes. 

Il  est  avantageux  de  ne  pas  colorer  les  coupes  pour  bien  voir 
les  lésions.'  Elles  consistent  en  sphérules  de  myéline  teintées  en 
noir  par  l'acide  osmique  et  tranchant  nettement  sur  le  fond 
jaunâtre  du  nerf. 

Dans  nos  inclusions  en  paraffine,  nous  avons  toujours  placé 
le  nerf  optique  gauche  (nerf  témoin)  côte  à  côte  avec  le  nerf  op- 
tique droit;  les  deux  nerfs  étaient  coupés  ensemble  au  môme 
niveau. 

Lapin  A.  —  L'œil  droit  a  été  exposé  8  fois  à  la  lumière  voltalque, 
et  la  durée  totale  du  temps  d'exposition  a  été  de  50  minutes.  Les 
coupes  présentant  7a  d'épaisseur  ont  été  montées  de  10  en  10  par  lame. 

L'examen  microscopique  pratiqué  avec  un  faible  grossissement  (ob- 
jectif n"  â)  donne  les  résultats  suivants  :  le  nerf  optique  gauche  (nerf 
témoin)  ne  présente  d'altération  en  aucun  point  de  son  trajet. 

Sur  les  coupes  du  nerf  optique  droit  on  constate  de  la  poussière 
myélinique  occupant  un  secteur  équivalent  au  i;6  de  la  surface  du 
nerf.  Ces  lésions  sont  réparties  par  Ilots  allongés  allant  de  la  péri- 
phérie vers  le  centre  et  plus  nombreux  à  la  périphérie. 

Lorsqu'on  examine  les  endroits  altérés  avec  un  grossissement  p7us 
fort  (objectif  n°6),  on  constate  que  le  pointillé  noir  est  formé  de  boules 
myéliniques  plus  ou  moins  volumineuses,  formante  certains  endroits 
une  véritable  poussière. 
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A  mesure  qu'on  s'éloigne  de  la  papille  les  lésions  se  rassemblent, 
se  limitant  au  1/8  du  pourtour  du  nerf,  puis  lui  constituant  bientôt 
un  simple  liséré  noir. 

Les  altérations  du  nerf  ne  s'étendent  pas  très  loin  et  ne  se  prolongent 
pas  au  delà  de  6  millimètres  en  arrière  du  bulbe.  Elles  ne  sont  pas  dis- 
séminées au  hasard  dans  les  faisceaux  du  nerf  optique,  mais  en  des- 
sinent la  trame  névroglique,  formant  un  simple  pointillé  autour  de 
ces  trabécules  à  certains  endroits  et  constituant  à  d'autres  des  bandes 
plus  ou  moins  larges. 

Lapin  B.  —  Son  œil  droit  a  été  exposé  iO  fois  à  la  lumière  de  l'arc 
voltalque  et  pendant  une  durée  totale  de  90  minutes. 

Les  deux  nerfs  optiques  ont  été  coupés  ensemble  et  en  série.  Toutes 
les  coupas  de  7{i  d'épaisseur  environ  ont  été  montées  à  raison  de  6  à 
8  par  lame. 

L'examen  microscopique  montre  que  : 

40  Le  nerf  optique  gauche  (nerf  témoin)  ne  présente  pas  de  lésion. 

2<*  Dans  le  nerf  optique  droit  examiné  avec  un  faible  grossissement 
(obj.  2)  on  trouve  des  altérations  qui  sont  réparties  de  la  façon  sui- 
vante : 


FiG.  II.  —  Coupe  n»  42  (lame  n"  7)  du  nerf  optique  du  lapin  III.  Elle 
répond  à  un  quart  de  miilimèlre  en  arrière  de  la  papille.  Passage  au 
Marchi;  montage  au  baume  sans  coloration.  (Dessin  fait  à  la  chambre 
claire.  Stiassnie.  —  obj.  2.  —  oc.  2.)  Sur  ces  préparations,  la  myéline 
dégénérée  apparaît  sous  forme  de  poiRts  noirs,  tranchant  très  nette- 
ment sur  le  fond  gris  jaunâtre  du  nerf.  Les  lignes  noires  représentent 
les  travées  conjonctives  du  nerf,  qui  sont  beaucoup  moins  apparentes 
en  réalité  que  ne  l'indique  la  figure.  Les  gaines  du  nerf  ne  sont  pas 
figurées. 

Lamen^i.  —  Les  lésions  sont  réparties  de  façon  difluse;  elles  sont 
surtout  abondantes  dans  une  de  ses  moitiés  et  au  niveau  de  sa  péri- 
phérie. 
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Lame  n^  8.  Les  lésions  plus  étendues  envahissent  presque  toute  la 
surface  du  nerf.  Seul  un  secteur  équivalent  à  environ  1/6  de  la  sur- 
face est  à  peu  près  sain. 

Lame  /ï°  U.  —  Les  altérations  se  répartissent  de  nouveau  suivant 
le  mode  périphérique,  conservant  cet  aspect  jusqu'à  la  lame  70. 

Lamen^  80.  —  Les  lésions  se  concentrent,  occupant  un  secteur 
équivalent  à  environ  .i/3  de  la  surface  totale  du  nerf. 

Lame /i® 90.  —  Les  lésions  encore  plus  concentrées  occupent  un  sec- 
teur équivalent  à  i/4  de  la  surface  du  nerf. 

Lame  /i®  95.  —  Les  lésions  deviennent  plus  denses  et  se  concentrent 
à  i/8  de  la  périphérie  du  nerf. 

Lame  n?  108.  —  On  ne  constate  plus  qu'un  léger  pointillé  sur  une 
faible  longueur  de  la  périphérie. 

Il  résulte  de  ces  faits  que  les  lésions  chez  le  lapin  B  s'étendent 
sur  une  beaucoup  plus  grande  longueur  du  nerf  optique  que 
chez  le  lapin  A.  Débutant  sur  la  première  coupe  elles  s'arrêtent 
à  environ  4  millimètres  du  chiasma. 


FiG.  III.  —  Elle  représente  une  partie  seulement  de  la  coupe  précédente 
vue  à  un  plus  fort  grossissement.  (Dessin  fait  à  la  chambre  claire. 
SUassnie.  —  obj.  6.  —  oc.  3.)  On  voit  les  points  de  désintégration 
royélinique  répartis  principalement  tout  le  long  des  travées  conjonc- 
tives. Comme  dans  la  flgure  précédente,  ces  travées  sont  représentées 
de  façon  trop  apparente. 

Les  caractères  propres  des  lésions  (quantité  et  étendue  mises 
à  part)  sont  les  mêmes  chez  B  que  chez  A.  On  observe  les  mêmes 
boules  myéliniques  de  volume  inégal,  et  réparties  le  long  de  Ira- 
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vées  névrogliques.    La  figure  ci-contre    (fig.  III)    montre  bien 
cet  aspect. 

Les  deux  lapins  précédent^,  A  et  B,  ont  reçu  les  radiations 
totales  émanées  de  Tare  voltalque,  tandis  que  pour  les  deux  sui- 
vants, C  et  D,  un  verre  rouge  fut  interposé  entre  Tare  et  i*œil 
qui  en  était  placé  à  o  m.  4o. 

,     Lapin  C.  —  11  a  été  exposé  8  fois  à  la  lumière  de  Tare',  pendant  une 
durée  totale  de  50  minutes. 

Lapin  D.  —  La  durée  totale  d'exposition  à  la  lumière  de  Tare  a  été 
de  90  minutes  en  10  séances. 

Les  nerfs  optiques  des  deux  lapins  précédents  ont  été  coupés 
comme  ceux  des  lapins  A  et  B  et  dans  toute  leur  longueur  ;  il  a 
été  impossible  de  constater  d'altérations. 

Les  segments  postérieurs  des  yeux  des  lapins  A,  B,  C  et  D  ont 
été  inclus  en  celloïdine  au  sortir  du  Marchi  et  coupés.  Les. 
coupes  passent  par  la  papille  suivant  la  direction  des  fibres  à 
myéline.  Malheureusement  les  coupes  en  celloïdine  ne  peuvent 
être  aussi  minces  que  les  coupes  en  paraffine  et  les  nôtres  ont 
de  4o  à  ^  i"-  d'épaisseur.  On  remarque  dans  Vépaissseur  des 
fibres  à  myéline  un  pointillé  noir.  Mais  dans  les  fixations  au 
Marchi  on  observe  toujours  un  pointillé  noir  léger,  aussi  est-il 
impossible  sur  des  coupes  aussi  épaisses  de  faire  le  départ  entre 
ce  qui  est  normal  et  ce  qui  est  pathologique. 

Les  expériences  qui  précèdent  montrent  que,  chez  lesanimaux,. 
on  peut  arriver  à  produire  des  altérations  de  la  partie  nerveuse 
fonctionnelle  de  Tœil.  Nous  n'avons  pu  déceler  ces  lésions  au 
niveau  de  la  portion  réceptrice  des  impressions  lumineuses  où 
elles  doivent  pourtant  exister,  mais  simplement  au  niveau  de  la 
portion  conductrice.  Leur  existence  n'a  rien  de  contradictoire 
avec  les  lois  générales  qui  régissent  le  fonctionnement  des- 
différents  organes. 

On  observe  des  faits  comparables  pour  l'appareil  auditif  par 
exemple.  Les  ouvriers  qui  travaillent  à  des  métiers  bruyants 
(chaudronniers)  fournissent  un  grand  nombre  de  sourds.  Les 
deux  processus  pathologiques,  auditif  et  oculaire,  dépendent  de 
la  môme  règle  générale  :  l'hyperfonctionnement  lèse  l'organe 
qui  en  est  le  siège.  Les  constatations  que  nous  avons  faites  sur 
les  yeux  de  nos  animaux  vérifient  une  fois  de  plus  cette  loi. 


Digitized  by  VjOOQIC 


RECHERCHES    EXPÉRIMENTALES   SUR    LE    PHOTOTRAUMATISME    23^ 

Il  est  toujours  dangereux  de  conclure  des  animaux  à  Thomme, 
mais,  les  cas  graves  d'éblouissement  électrique  qui  se  sont  ter- 
minés par  la  cécité,  permettent  de  supposer  que  l'œil  humain 
doit  se  comporter,  d'une  façon  générale,  comme  Toeil  des  lapins^ 
et  des  chiens  par  rapport  ajux  très  fortes  intensités  lumineuses. 
Il  devient  alors  facile  d'émettre  une  hypothèse,  plausible  et  satis- 
faisante, expUquant  la  pathogénie  des  troubles  fonctionnel» 
qu'on  observe  dans  Téblouissement  électrique. 

Les  cas  bénins  et  moyens,  où  les  fonctions  oculaires  revien- 
nent à  la  normale  après  une  période  de  troubles  plus  ou  moins 
longue,  seraient  dus  à  des  lésions  peu  intehses  et  réparables. 

Les  cas  graves,  avec  diminution  ou  même  perte  des  fonctions 
visuelles,  seraient  dus  à  des  lésions  rétiniennes  irréparables 
amenant  la  dégénérescence  descendante  des  fibres  du  nerf 
optique. 

11  serait  intéressant  de  savoir  si  les  rayons  chimiques  et  lumi- 
neux de  la  lumière  électrique  prennent  une  égale  part  à  la  pro- 
duction des  altérations  observées  ou  si  une  espèce  seulement 
de  radiations  est  cause  de  tout  le  mal.  Il  nous  est  impossible  de 
donner  une  réponse  à  ce  desideratum.  Nous  avons,  en  interpo- 
sant un  verre  rouge  entre  l'œil  des  animaux  et  l'arc  voltaïque, 
supprimé  les  rayons  chimiques  et  nous  n'avons  pas  obtenu  de 
lésions,  mais  en  môme  temps  nous  avions  éliminé  bon  nombre 
des  radiations  lumineuses  du  spectre. 

Il  n'est  donc  permis  que  d'émettre  des  hypothèses  et,  en 
tenant  compte  de  ces  faits  et  des  expériences  de  Regnauld  (i), 
supposer  que  ce  sont  les  rayons  lumineux  qui  produisent  les 
altérations  observées. 


(i)  Regnauld,  loc.  cil. 
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I.  —  Livres  nouveaux. 

F,  Lagrange.  —  Traité  des  tumeurs  de  /*o?//,  de  l orbite  et  des 
annexes.  T.  II,  Tunieurs  de  l'orbite  et  des  annexes.  Paris, 
Steinheil,  éditeur,  1904. 

Analysé  par  F.  de  Lapersonne. 

Moins  de  trois  ans  après  l'apparition  du  premier  volume,  Lagrange 
nous  en  donne  un  second  non  moins  important,  non  moins  documenté 
qui  comprend  les  tumeurs  de  Torbite  et  des  annexes.  Ce  ne  sont  pas 
des  félicitations  banales  qui  peuvent  louer  comme  il  convient  Ténorme 
travail  personnel,  les  patientes  recherches,  Fesprit  de  suite  qui  s'af- 
Orment  d'un  bout  à  l'autre  de  Tœuvre  de  mon  collègue.  Entre  lui  et 
moi,  du  reste,  les  banalités  ne  sont  pas  de  mise  :  il  sait  dans  quelle 
haute  estime  je  le  tiens. 

Je  viens  de  lire  les  850  pages  qui  forment  ce  second  volume,  mais 
ce  n'est  pas  après  une  première  lecture  qu*on  peut  suffisamment 
le  connaître,  aussi  n'est-ce  pas  une  analyse  complète,  tout  au  plus 
un  aperçu  rapide,  que  je  désire  en  donner  ici. 

I.  Tumeurs  du  nerf  optique.  —  Leur  étude  qui  commence  le  volume 
forme  une  monographie  tout  à  fait  séparée.  De  connaissance  récente, 
puisque  les  premiers  faits  bien  observés  sont  ceux  de  Graefe,  Leber, 
Vossius  et  que  la  thèse  de  Jocqs  date  de  1887,  elles  méritaient  cette 
place  distincte.  Avec  un  esprit  critique  très  avisé,  Lagrange  fait  jus- 
tice de  toutes  les  tumeurs  qui  envahissent  secondairement  le  nerf 
optique  et  ne  doivent  pas  rentrer  dans  ce  cadre.  Ce  qui  caractérise 
essentiellement  les  tumeurs  primitives,  c*est  leur  nature  de  sarcome 
muqueux  :  nulle  part  peut-être  on  ne  trouve  autant  de  corps  muqueux 
ou  d'éléments  conjonctifs  en  voie  de  dégénérescence  muqueuse  unis 
aux  cellules  embryonnaires  et  aux  éléments  fascicules,  groupés  d'une 
façon  variable.  C*est  ensuite  leur  encapsulement  persistant  dans  la 
gaine  du  nerf  qui  se  laisse  distendre,  d'où  Texophtaimie  directe,  la 
conservation  de  la  motilitéde  Tceil,  l'arrêt  à  la  partie  postérieure  du 
globe,  la  lame  criblée  n'étant  pas  ordinairement  franchie.  Cet  encap- 
sulement fait  que,  malgré  leur  structure,  ces  tumeurs  sont  relative- 
ment bénignes  et  qu'il  est  possible  de  leur  appliquer  des  opérations 
partielles,  soit  en  s'aidant  du  Kronleïn,  soit  en  appliquant  le  procédé 
de  l'auteur,  par  section  du  nerf  optique  au  sommet  de  l'orbite  et  ren- 
versement complet  du  globe  en  dedans,  ce  qui  permet  de  bien  juger 
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de  l*état  du  pôle  postérieur  du  globe  et  de  la  possibilité  de  sa  con  - 
servatioD.  A  vrai -dire,  ces  opérations  partielles,  fort  élégantes,  ne  me 
semblent  pas  sans  inconvénient  lorsque  le  diagnostic  de  sarcome  e»i 
bien  établi.  Elles  visent  à  conserver  un  globe,  inutile  comme  fonc- 
tion, qui  devient  phtisique,  et  ce  but  purement  esthétique  empêche  de 
se  rendre  facilement  compte  d'une  récidive  orbi taire  profonde.  Ne 
vaut-il  pas  mieux  dès  lors  faire  d*emblée  Texentération  de  Forbite  ? 
Comme  néoplasme  exceptionnel,  il  faut  citer  les  tumeurs  des  gaines 
(Lagrange,  Valude)  et  cette  tumeur  névroglique  adulte  du  nerf 
optique,  décrite  récemment  par  Sourdille  dans  les  Archives. 

II.  Tumeurs  de  Vorbile.  —  L*auteur  aborde  ensuite  Tétude  des 
tumeurs  de  Torbite  proprement  dite,  et  il  y  consacre  la  plus  grande 
partie  de  ce  volume  :  cette  grande  place  est  justifiée  par  Timportance, 
la  variété,  la  difficulté  du  diagnostic  de  ces  néoplasmes  et  les 
méthodes  opératoires  qui  sont  employées  contre  eux.  Sa  division  est 
toute  naturelle  :  il  étudie  successivement  :  1*^  les  kystes  ;  2"^  les  tumeurs 
vasculaires  ;  3®  les  osféomes  ;  4<»  les  tumeurs  dérivées  du  tissu  adipeux, 
musculaire  et  conjonctif  (lipomes,  fibromes,  sarcomes,  lympha- 
dénomes)  ;  5**  le  diagnostic  des  tumeurs  de  Vorhite  ;  6®  leur  traitement. 

1°  A  propos  des  kystes  congénitaux,  il  étudie  les  kystes  séreux  avec 
microphtalmie  ou  anophtalmie  et  il  arrive  à  cette  conclusion  que  la 
théorie  de  l'inclusion  fœtale  de  la  muqueuse  lacrymale  s'applique  aux 
faits  les  plus  communs,  celle  de  Tenkystement  du  colobome  à  des  faits 
plus  rares,  celle  de  langiome  kystique  congénital  à  des  faits  très 
exceptionnels.  Je  suis  entièrement  de  Tavis  de  Lagrange  au  sujet  de 
cette  division,  et  comme  par  la  structure  de  leurs  parois,  par  leurs 
rapports  avec  le  globe,  dont  le  développement  est  plus  ou  moins 
bouleversé,  ces  kystes  difièrent  essentiellement  entre  eux,  j'aurais 
été  plus  loin  :  au  risque  d'établir  de  nouvelles  subdivisions,  je  les 
aurais  étudiées  séparément,  au  lieu  de  les  englober  sous  le  nom 
communs  de  kystes  séreux  congénitaux.  Dans  l'étude  du  kyste  que  j'ai 
faite  en  1891  et  1894,  j'adoptais  Topinion  de  Kûndrat  et  de  Mitwalski, 
au  sujet  de  cette  curieuse  anomalie  de  développement.  Il  s*agissait 
d'un  défaut  d'occlusion  de  la  fente  oculaire  et  c'était  bien  la  rétine 
éversée  qui  formait  la  paroi  du  kyste,  mais  je  me  hâtais  d'ajouter 
que  cette  patbogénie  ne  pouvait  prétendre  à  expliquer  tous  les  cas  de 
microphtalmie  avec  kystes  orbitaires. 

2*  Dans  les  tumeurs  vasculaires,  il  distingue  l'angiome,  qu'il  divise 
en  hœmangiome  et  lymphangiome,  les  tumeurs  veineuses  pour  les- 
quelles il  adopte  le  nom  de  varicocèle  de  l'orbite,  enfin  l'exophtalmie 
puisa  tile. 

L'évoTution  des  hœmangiomes  comprend  deux  stades  :  1<^  la  produc- 
tion de  capillaires  nouveaux,  allongement  et  dilatation  plus  ou  moins 
régulière  de  ces  capillaires  ;  2<*  production  d'un  tissu  caverneux  par 
rupture  et  résorption  des  parois  vasculaires.  C'est  ordinairement 
q4iand  la  tumeur  est  arrivée  à  la  deuxième  phase  qu'elle  peut  être 
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reconnue  cl  iniquement,  c'est  presque  toujours  des  angiomes  caverneux 
que  Ton  a  eu  à  extirper  :  la  tumeur  est  toujours  enveloppée  par  une 
capsule  épaisse,  résultant  du  tassement  du  tissu  cellulaire  de  Torbite 
et  de  la  constante  irritation  parla  tumeur  vasculaire. 

Vexophlal mie  pulsalile  doit  être  considérée  comme  un  symptôme 
et  non  comme  une  entité  morbide.  Elle  reconnaît  pour  cause  la  plus 
fréquente,  mais  non  exclusive,  la  rupture  de  la  carotide  dans  le  sinus 
caverneux  ;  plus  souvent  elle  dépendra  d'un  anévrisme  de  la  carotide 
dans  le  sinus,  d'un  anévrisme  de  Tartère  ophtalmique  à  son  entrée 
dans  Torbite,  de  tumeurs  intracraniennes  gênant  la  circulation  des 
sinus,  enfin  des  tumeurs  pulsatiles  de  Torbite  bénignes,  comme  Tan- 
giome  puisa tile  ou  l'anévrisma  cirsolde,  malignes  comme  le  sarcome 
téléangiectasique.  Sur  les  247  cas  publiés,  que  Lagrange  a  réunis,  166 
étaient  d'origine  traumatique.  La  compression  digitale  ou  instrumen- 
tale a  donné  quelques  succès  durables,  en  tout  cas  elle  est  sans  incon- 
vénients et  elle  a  l'avantage  de  favoriser  le  développement  des  voies 
collatérales  et  de  diminuer  les  dangers  des  accidents  cérébraux  lorsque 
dans  la  suite  on  est  amené  à  lier  la  carotide  primitive.  Dans  les 
cas  trauma tiques,  aussi  bien  que  spontanés,  cette  ligature  est  le  trai- 
tement de  choix.  Lagrange  a  ajouté  de  nouveaux  faits  à  la  statis- 
tique de  Sattler  :  sur  99  cas  traités  par  la  ligature  de  la  carotide 
primitive,  la  guérison  complète  a  été  obtenue  67  fois  ;  48  fois  il  y  a 
eu  amélioration  et  récidive  plus  ou  moins  rapide  ;  1â  fois  la  mort  a 
été  la  conséquence  de  l'opération  ;  2  fois  le  résultat  n'est  pas  men- 
tionné. Il  est  intéressant  de  noter  que  la  mortalité  après  ligature  est 
moins  grande  dans  l'exophtalmie  pulsatile  que  dans  d'autres  affections. 

3°  Wosiéome  de  l'orbite,  ainsi  que  Panas  Ta  si  bi:n  démontré,  se 
développ3  à  l'angle  supéro-interne  :  il  est  remarquable  par  la  lenteur 
de  développement,  par  ses  saillies  lobulées,  par  sa  dureté  :  dans 
beaucoup  de  cas,  en  effet,  il  s'agit  d'exostoses  éburnées,  disposées 
en  couches  stratiffées,  très  denses.  Débutant  souvent  par  le  sinus 
frontal,  la  tumsur  se  développe  aussi  bien  du  côté  de  la  cavité  crâ- 
nienne que  du  côté  de  Torbite,  et  comme  cet  envahissement  est  tout  à 
fait  silencieux  le  chirurgien  au  cours  de  l'opération  peut  être  amené 
à  ouvrir  largement  la  cavité  crânienne.  D'où  le  conseil  très  sage  de 
Panas,  de  ne  faire  que  l'ablation  de  la  partie  orbitaire.  Malheureu- 
sement ces  tumeurs  sont  tellement  dures  que  lorsqu'on  les  attaque 
avec  la  gouge  et  le  maillet,  on  peut  roduire  des  fissures  osseuses  tout 
autour  et  la  cavité  crânienne  communique  avec* la  plaie  orbitaire.  Les 
ostéomes  développés  en  dedans  se  dirigent  plutôt  du  côté  de  l'os  pla- 
num  et  leur  extirpation  serait  moins  dangereuse,  mais  il  est  presque 
impossible  de  reconnaître  exactement  leur  base  d'implantation.  A 
propos  du  diagnostic,  Lagrange  signale  que  dans  un  cas,  chez  un 
enfant  de  i4  ans,  il  croyait  à  un  ostéome  lorsque  l'évolution  du  mal 
démontra  qu'il  s'agissait  d'un  empyème  des  cellules  ethmoïdales.  Ces 
faits  d'hyperostose  masquant rempyème  ou  la  mucocèle  des  sinus  sont 
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bien  coonus  :  ils  ont  été  étudiés  par  Cari  Théodore,  par  Rollet,  et 
moi-même  j  ai  insisté  sur  ce  diagnostic  dans  mon  rapport  à  la  Société 
d'ophtalmologie.  Les  ostéomes  résultant  d'un  trouble  dans  révolution 
de  lorbile  et  des  cavités  des  sinus  qui  l'avoisinent,  on  peut  les  assi- 
miler aux  exostoses  épiphysaires  :  ils  se  développent,  d'après  Virchow, 
au  dépens  du  diploê  sans  cbondrification  préalable  (énostose).  Les  cas 
analogues  à  celui  de  Dolbeau,  où  la  tumeur  était  pédiculée  dans  le 
sinus  et  s*est  énucléée  très  facilement,  sont  exceptionnels.  C'est  pour 
ce  cas  seulement  qu'on  peut  admettre  Torigine  dans  ces  granulations 
ossifiées  sous  forme  de  perles  opalines,  existant  dans  la  muqueuse 
des  sinus. 

4*  La  description  du  sarcome  de  l'orbite  forme  comme  de  juste  un 
très  gros  chapitre.  Au  point  de  vue  anatomique,  comme  au  point  de 
vue  de  la  malignité,  il  y  a  des  degrés  divers,  depuis  le  fibro-sarcome 
jusqu'au  mélano-sarcome.  Morax,  dans  un  travail  récent  que  je  n'ai 
pas  vu  relaté  ici,  a  de  nouveau  insisté  sur  les  caractères  anatomiques 
qui  permettent  de  prévoir  que  la  tumeur  ne  récidivera  pas. 

Lagrange  distingue  les  tumeurs  de  l'œil  propagées  à  l'orbite,  gliome 
ou  sarcome,  et  les  tumeurs  nées  primitivement  dans  l'orbite  (contenu 
orbiiaire  ou  parois)  qui  sont  toujours  des  sarcomes  :  les  tumeurs  épi- 
tbéliales  ne  doivent  pas  rentrer  dans  ce  cadre,  elles  proviennent  toutes 
des  paupières,  de  la  conjonctive  ou  de  la  glande  lacrymale. 

A  propos  de  la  propagation  des  tumeurs  de  l'œil  dans  l'orbite,  l'au- 
teur revient  sur  un  sujet  qu'il  a  étudié  à  plusieurs  reprises.  Le  gliome 
fait  irruption  dans  l'orbite  à  travers  la  sclérotique  qui  s'infiltre  rapi- 
dement, les  deux  points  d'élection  sont  l'angle  de  filtralion  et  la 
gaine  flu  nerf  optique  (Panas,  Rochon-Duvigneaud).  Le  sarcome  se  pro 
page  par  voie  sanguine,  mais  de  plus,  dans  le  sarcome  choroldien, 
les  cellules  néoplasiques  peuvent  sortir  de  l'œil  en  profilant  de  la  per 
foration  faite  à  la  coque  oculaire  par  les  vaisseaux  et  en  se  glissant  le 
long  de  la  paroi  externe  de  ces  derniers.  La  conséquence  pratique, 
c'est  qu'il  ne  faut  pas  hésiter  à  pratiquer  Vexenléralion  sous-conjonc- 
Uvale  dès  que  la  tumeur  oculaire  entraîne  des  phénomènes  d'hyper- 
tension même  légers  ou  qu'elle  marche  vite.  Lénucléation  simple 
n'empêcherait  pas  la  tumeur  de  contitiuer  sa  propagation  dans  l'or- 
bite. 

Je  n'insisterai  pas  sur  l'étude  très  complète  et  très  minutieuse  des 
leuco-sarcomes  et  des  variétés  rares;  quant  au  mélauo-sarcome,  il  est 
presque  toujours  secondaire  au  sarcome  de  la  choroïde.  Lagrange 
n'en  a  recueilli  que  14  cas  primitifs  dont  un  lui  est  personnel. 

Dans  le  chapitre  du  lymphadénome,VaiU[e\iT  donne  une  observation 
très  intéressante  è  début  probablement  pharyngien  où  1  examen  du 
sang  a  été  fait  avec  soin,  ce  qui  manque  dans  beaucoup  de  cas  publiés. 
Ce  fait  nous  rappelle  une  lymphadénie  à  début  orbiiaire,  que  nous 
avons  observée  à  l'Hôtel-Dieu  chez  une  eofant  de  il  ans  et  qui  a 
évolué  avec  une  rapidité  foudroyante.  L'examen  du  sang  pratiqué  à 
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9  jours  d'intervalle  par  M.  Jolly,  chef  du  laboratoire  du  professeur 
Dieulafoy,  a  donné  les  résultats  comparatifs  suivants  : 


Globules  rouges,  par  millimètre  cube  | 
Globules  bancs,   par  millimètre  cube 


3  décembre,  2.230.000 
12  décembre,  1.640.000 

3  décembre,  38.000 
12  décembre,  54.000 

La  plupart  des  leucocytes  étaient  des  lymphocytes,  dans  la  propor- 
tion de  90  p.  100.  Le  reste  était  formé  par  des  polynucléaires  et 
quelques  myélocytes.  Les  cellules  éosinophîles  et  les  globules  rouges 
nucléés  étaient  exceptionnels. 

5<»  Par  le  rapport  si  lumineux  de  Lagrange  au  Congrès  de  la  So- 
ciété d'ophtalmologie  en  1903,  nous  connaissons  déjà  les  chapitres  du 
diagnostic  et  du  traitement  des  tumeurs  de  l'orbite.  Rappelons  seule- 
ment que  l'auteur  n'admet,  au  point  de  vue  du  diagnostic,  que  deux 
périodes  :  1"^  l'exophtalmie  sans  tumeur  apparente;  2""  Tapparition  de 
la  tumeur.  Comme  moyen  de  diagnostic,  la  ponction  ne  m'a  jamais 
paru  mériter  la  faveur  qu'on  lui  accorde  généralement  ;  si  Texophlal- 
mie  est  directe  et  si  la  tumeur  est  nettement  rétrobulbaire  :  ou  bien 
cette  ponction  est  capillaire  et  ne  donne  pas  de  renseignements  pour 
peu  que  le  liquide  soit  épais,  ou  bien  elle  offre  des  dangers.  Je  préfère 
l'incision  exploratrice  avec  ouverture  de  l'angle  externe,  large  incision 
de  la  conjonctive,  section  du  droit  externe  chargé  sur  deux  ûls;  par 
ce  moyen  on  peut  bien  se  rendre  compte  de  toutes  les  néoplasies 
occupant  Tentonnoir  musculaire.  Quant  à  la  radiographie  et  la  radios- 
copie, grâce  aux  progrès  si  considérables  faits  dans  la  tech(iiquc, 
à  remploi  de  la  radiographie  stéréoscopique  en  particulier,  elle  est 
appelée  à  nous  rendre  de  très  grands  services  et  nous  renseignera  de 
plus  en  plus  sur  le  siège  et  la  topographie  de  ces  tumeurs  par  rap- 
port à  l'orbite  et  aux  cavités  voisines  :  il  ne  faut  donc  pas  s'arrêter  aux 
résultats  peu  encourageants  obtenus  au  début. 

III.  Tumeurs  de  Pappareil  lacrymal,  —  Pour  les  kystes  des 
glandes  lacrymales  accessoires  et  orbitaires,les  examens  histologiques 
encore  peu  nombreux  plaident  ep  faveur  de  la  pathogénie  des  kystes 
par  rétention^  mais  on  pourrait  aussi  bien  admettre,  d'après  Lagrange. 
comme  pour  la  grenouillette  (Suzanne)  ou  les  kystes  ovariques,  un 
processus  scléreux  avec  dégénérescence  muqueuse  des  éléments  glan- 
dulaires et  formation  de  la  cavité  kystique  par  destruction  progressive 
des  cloisons.  Rappelons  l'idée  ingénieuse  de  Sourdille  qui  attribue  le 
dacryops  à  l'infection  ascendante  :  la  paroi  enflammée  des  canalicules 
excréteurs  perd  sa  résistance  et  cède,  tandis  que  l'épithélium  irrité 
sécrète  d'une  façon  exagérée. 

L'histoire  des  néoplasmes  de  la  glande  reste  obscure,  en  raison  de 
la  variété  des  résultats  de  l'examen  histologique.  11  eût  été  intéres- 
sant d'essayer  de  les  grouper  et  de  tenter  une  classification.  On  sait 
que  la  tuberculose  de  la  glande  lacrymale  peut  simuler  une  hypertro- 
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phie  simple  ou  une  tumeur  de  la  glande;  sans  les  décrire,  il  aurait 
été  bon  de  rappeler  les  erreurs  de  diagnostic  auxquelles  elle  peut 
donner  lieu. 

IV.  Tumeurs  des  paupières,  —  La  division  des  tumeurs  des  pau- 
pières, basée  sur  Tembryologie  et  l'anatomie^est  très  judicieuse;  elles 
comprennent  : 

i*"  Les  tumeurs  qui  se  forment  aux  dépens  des  éléments  anatomiques 
nés  du  feuillet  moyen  :  les  kystes,  angiomes,  éléphantiasis,  névromes 
plexiformes,  granulomes,  polypes,  lipomes,  fibromes,  les  sarcomes 
surtout  sur  lesquels  Fauteur  s'étend  plus  longuement  en  s'appuyant 
sur  les  travaux  de  Page  et  de  Van  Duyse,  enfin  les  lympbadénomes, 
tumeurs  symétriques  des  paupières. 

S^  Les  tumeurs  développées  au  dépens  du  tissu  épitbélial  :  cornes, 
kystes,  adénomes,  épitbélioma.  Celui-ci  comprend  Tépithélioma  cutané, 
de  beaucoup  le  plus  fréquent,  avec  ses  formes  cliniques  verruqueuses, 
papillaire  et  térébrante,  Tépithélioma  melbomien  et  Tépitbélioma  de 
la  conjonctive  palpébrale,  auquel  se  rattache  Thistoire  du  carcinome 
palpébral  ;  ces  dernières  formes  beaucoup  plus  rares. 

S"*  Les  tumeurs  de  la  caroncule  et  du  pli  semi-lunaire. 

4"  Lagrange  a  cru  devoir  faire  un  chapitre  spécial  pour  les  pseudo- 
tumeurs des  paupières,  comprenant  non  les  afiections  tuberculeuses 
et  syphilitiques,  qui  sont  admirablement  étudiées  au  point  de  vue  du 
diagnostic  difiérentiel,  mais  seulement  le  chalazion,  pseudo-tumeur 
d'origine  infectieuse.  Les  nécessités  d*une  description  didactique 
expliquent  cette  division  ;  au  point  de  vue  pathogénique  il  y 
aurait  beaucoup  de  réserves  à  faire,  car  nous  savons  de  moins  en 
moins  ce  qui  sépare  les  tumeurs  d'origine  infectieuse  des  autres  néo- 
plasmes :  pourquoi  d'ailleurs  ne  ferait-on  pas  rentrer  dans  les  pseudo- 
tumeurs  d'origine  infectieuse  certains  kystes  palpébraux,  l'éléphan- 
tiasis,  les  granulomes,  les  polypes  et  mêmes  les  fibromes,  d'après  des 
recherches  récentes? 

V.  Un  court  chapitre  sur  les  tumeurs  des  sinus  péri-orbitaires  ter- 
mine le  volume. 

Ce  trop  rapide  aperçu  donnera  cependant,  je  l'espère,  une  idée  de 
l'importance  considérable  de  la  seconde  partie  de  cet  ouvrage  que 
lagrange  vient  de  mener  à  si  bonne  fin.  La  maison  Steinheil  Ta 
fort  bien  édité  et  ce  second  volume  contient  à  lui  seul  218  figures, 
dont  un  grand  nombre  originales,  représentant  des  préparations  mi- 
croscopiques admirablement  venues  ;  à  noter  aussi  douze  planches 
avec  des  photographies  stéréoscopiques  qui  permettent  de  juger  plus 
facilement  du  relief  des  tumeurs. 
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II.  —  Société  d'Ophtalmologie  de  Paris. 

Compte  rendu  des  séances  d'avril^  juin^  juillet  1908. 
Par  le  docteur  Page. 

M.  Caudron.  —  Névro-rélinite  à  répétition  survenue  après  tabla- 
tion  des  ovaires. 

Femme  de  30  ans,  qui,  deux  ans  après  avoir  subi  l*extirpation  de 
Tutérus  et  des  annexes,  présenta  une  névrite  optique  double  avec 
stase  pa  pi  flaire.  Depuis  cette  époque  des  poussées  de  névrite  se  renou- 
vellent périodiquement,  et  dans  lintervalle  l'état  de  la  circulation 
rétinienne  s'améliore.  En  Tabsence  de  toute  autre  cause,  on  pourrait 
rattacher  cette  névrite  à  la  suppression  des  fonctions  menstruelles. 

M.  Darier.  —  Deux  nouvelles  préparations  d'argent  absolument 
indolores  :  argyrol,  collargol  ;  leurs  indications  en  thérapeu- 
tique oculaire. 

Les  injections  par  les  conduits  lacrymaux  de  solutions  d'argy roi  à 
%  5  et  10  p.  100  sont  très  favorables  et  nullement  irritantes  dans  les 
dacryocystites.  Dans  Tophtalmoblennorrhée.  on  obtient  de  très  bons 
résultats  par  les  instillations  d'un  collyre  à  25  p.  100. 

Le  collargol  peut  être  employé  en  lavages  à  1  p.  100  et  aussi  en  injec- 
tions sous-conjonctivales  et  intraveineuses  dans  les  cas  d'infection. 

M.  JocQS.  —  Sur  les  traumatismes  de  la  cornée  (Happort  sur  un 
mémoire  du  docteur  Roques). 

Ce  sont  deux  observations  de  malades  atteints  d'ulcères  infectieux 
de  la  cornée  qui  ont  été  rapidement  améliorés  par  l'aspirine  prise  à  la 
dose  de  2  grammes  par  jour.  L'auteur  rappelle  que  l'aspirine  s'est 
montrée  supérieure  au  salicylate  de  soude  dans  la  scléro-kératite,  dans 
l'iritis  et  dans  Tir ido-cy dite. 

M.  Daulnoy.  —  Rapport  sur  la  question  des  honoraires  pour  les 
blessés  du  travail  soignés  et  hospitalisés  dans  les  services 
publics. 

M.  Vacher.  — Nouvelle  pince  emporte-pièce  pour  pratiquer  IHrido- 
capsulectomie  dans  la  cataracte  secondaire. 

M.  Duci.os.  —  Névrome  plexi forme  de  la  paupière. 
Névrome  plexi  forme  de  la  paupière  supérieure,  chez  un  enfant  de 
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3  ans.  qui  fut  légèrement  réduit  de  volume  par  réleclrolyse,  puis  excisé 
partiellement.  L'examen  histologique  montre  que  la  tumeur  est  cons- 
tituée par  un  double  processus,  comprenant  d'une  part  la  dégénéres- 
cence des  flbres  nerveuses  et  d'autre  part  la  prolifération  du  tissu 
conjonctif. 

MM.  Chevallereau  et  Chaillous.  —   Tumeur  de  Viris  chez  une 
enfant. 

C'est  l'observation  d'une  petite  fille  de  8  ans  qui  présentait  à  la  face 
antérieure  de  l'iris,  près  du  bord  supérieur,  une  tumeur  assez  sail- 
lante et  bilobée.  11  y  avait  des  synéchies  postérieures,  un  peu  de 
trouble  de  l'humeur  aqueuse  et,  à  un  moment  donné,  survint  de  la 
névrite.  Les  antécédents  héréditaires  de  cette  fillette  sont  négatifs.  Un 
traitement  mercuriel  n'a  pas  paru  avoir  d'influence  sur  la  marche 
de  la  maladie.  L'humeur  aqueuse  ponctionnée  et  injectée  à  un  cobaye 
n'a  pas  déterminé  de  manifestations  tuberculeuses  chez  cet  animal  ; 
il  est  vrai  que  l'inoculation  ne  date  que  de  quinze  jours. 

MM.  Antonelli  et  Darier  pensent  qu'il  s'agit  d'une  iritis  tubercu- 
leuse. A  l'inoculation  il  serait  bon  de  joindre  l'épreuve  de  la  tuber- 
culine. 

MM.  Chaillous  et  Guéneau.  —  Blépharite  syphilitique. 

Description  détaillée  d*unq  syphilide  ulcéreuse  du  bord  des  pau- 
pières chez  une  femme  qui,  deux  ans  avant,  avait  eu  un  chancre  et 
une  roséole  généralisée.  La  malade  fut  guérie  par  des  injections  de 
cyanure  de  mercure  et  des  applications  de  pommade  au  calomel. 

M.  Valude.  —  Prothèse  oculaire.  Résultats  éloignés  de  l'opération 
de  Mules. 

L'opération  de  Mules  répond  à  tous  les  besoins  de  la  prothèse  et 
constitue  une  bonne  opération  dans  les  cas  déviscération  du  globe 
oculaire.  Après  Ténucléation,  lorsqu'on  doit  inclure  la  boule  de  verre, 
non  pas  dans  la  coque  sclérale,  mais  dans  les  tissus  de  l'orbite,  on 
doit,  si  l'on  veut  que  les  sutures  résistent  à  la  poussée  de  la  sphère 
incluse,  joindre  à  la  suture  conjonctivale  la  réunion  des  quatre  mus- 
cles droits  au-devant  du  corps  prothétique. 

MM.  MoRAX  et  Manouélun.  —  Un  cas  de pseudo-actinomycose  de 
la  queue  du  sourcil. 

Tumeur  de  la  queue  du  sourcil  diagnostiquée  cliniquement  kyste 
dennolde.  L'examen  histologique  la  montre  composée  de  lobules  dans 
lesquels  figurent  plusieurs  types  d'éléments  cellulaires,  cellules  épi- 
thélioldes  et  cellules  géantes,  ces  dernières  renfermant  un  parasite 
d'aspect  très  particulier. 
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MM.  MoRAX  ET  Manouélian.  —  Papillome  volumineux  et  à  dé- 
veloppemeni  rapide  de  la  région  prélacrymale, 

M.  Valude.  —  Paralysie  paradoxale  du  muscle  droit  externe. 

M.  A.  Terson.  —  Sur  le  traitement  d'urgence  de  Famblyopie  par 
perte  de  sang, 

Terson  préconise  une  abondande  injection  de  sérum  artificiel  qui, 
tout  en  faisant  le  lavage  du  sang,  augmente  la  pression  artérielle. 

M.  Kalt.  —  Valeur  des  grands  lavages  au  permanganate  de 
potasse  contre  les  complications  cornéennes  de  C ophtalmie  gra- 
nuleuse, 

M.  Kalt  estime  que  Tulcération  cornéenne  des  granuleux  reconnaît 
toujours  pour  cause  un  état  catarrbal  de  la  conjonctive.  Aussi  préco- 
nise-t-il  dans  ces  cas  le  traitement  qui  lui  parait  avoir  la  meilleure 
influence  sur  le  catarrhe,  les  grands  lavages  au  permanganate  de 
potasse  qu'il  faut  continuer  parfois  pendant  des  semaines  et  même  des 
mois,  tant  que  les  élévations  ont  tendance  à  reparaître.  Les  malades 
peuvent  les  faire  chez  eux  sans  difficulté. 

M.  Darier  se  trouve  bien,  contre  les  ulcérations  cornéennes  des 
granuleux,  de  la  dionine.  Si  le  catarrhe  est  important,  employer  le 
protargol  ;  si  le  blépbarospasme  est  prononcé,  faire  une  cantbo- 
plastic. 

MM.  Jocqs  et  Antonelli  sont  partisans  de  la  péritomie  dans  le  cas 
de  pannus  et  d'ulcérations  superficielles.  M.  Morax  fait  remarquer 
qu*en  plus  de  la  kératite  habituelle  des  trachomateux,  il  y  a  les  infec- 
tions superposées  de  la  cornée  et  de  la  conjonctive. 

MM.  Chevallereau  et  Chaillous.  —  Gomme  de  la  sclérotique. 

Tumeur  diffuse,  saillante  d'environ  2  millimètres,  recouverte  par 
une  conjonctive  très  vascularisée^  située  en  dehors  de  la  cornée.  Gué- 
rison  par  le  traitement  mercuriel. 

M.  Chaillous.  —  Contribution  au  traitement  des  hémorragies 
rétiniennes,  (Rapport  sur  un  travail  du  docleur  Poinoi.) 

M.  Poinot  rapporte  une  observation  où  il  a  obtenu  la  jugulation 
d'hémorragies  rétiniennes  récidivantes  par  les  injections  sous-con- 
jonctivales  de  sérum  gélatine  à  5  p.  100. 

L'auteur  fait  suivre  cette  observation  de  remarques  sur  la  théra- 
peutique générale  des  hémorragies  rétiniennes  et  sur  l'indication  de 
riridectomie  préventive  du  glaucome  hémorragique. 
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M.  Terrien.  -—  Un  cas  de  déchirure  de  la  choroïde  ;  très  grande 
amélioration  avec  la  pommade  mercurieile.  (Rapport  sur  un 
mémoire  du  docteur  Oliveres  Franquez.) 

Il  8*agit  d*une  rupture  de  la  choroïde  de  Tcell  droit  avec  strabisme 
convergent  de  cet  œil  résultant  de  l'amblyopie.  Après  un  traitement 
mercuriel,  l'acuité  de  cet  œil  remonta  à  i/è.  Le  mercure  esten  résumé 
un  bon  médicament  dans  ces  cas  parce  que  la  déchirure  s'accompagne 
vraisemblablement  de  choroldite. 

M.  Bettremieux.  —  Bayons  X  en  thérapeutique  oculaire. 

L'auteur  a  obtenu  une  grande  amélioration  des  trachomateux  en 
eiposant  les  paupières  retournées  ou  fermées  aux  radiations  de  Tam- 
poule  de  Crookes. 

M.  Galezowski.  —  Des  conjonctivites  catarrrhales  végétantes  et 
trachomateuses.  Leur  traitement  par  la  cupricine  {cyanure 
neutre  de  cuivré). 

M.  Galezowski  présente  un  jeune  homme  atteint  d*une  forme  papil- 
lomateuse  de  catarrhe  printanier,  où  il  a  obtenu  un  excellent  résultat 
par  des  attouchements  avec  une  solution  à  1  p.  iOOO  et  à  1  p.  500  de 
cyanure  de  cuivre. 


III.  —  Archives  d'ophtalmologie  d'A.  de  Graefe. 

(Analysé  par  J.-P.  NueL) 

Vol.  LV,  fasc.  3. 

L,  Bach  et  H.  Meyer.  —  Recherches  expérimentales  sur  F  in- 
fluence de  la  moelle  épinière  et  de  la  moelle  allongée  sur  la 
réaction  pupillaire  et  la  largeur  de  la  pupille^  p.  4i4~436. 

Bernheimer  localisa  le  centre  pour  le  réflexe  rétino-pupillaire  dans 
la  tète  du  noyau  de  l'oculo-moteur  commun,  c'est-à-dire  dans  le  cer- 
veau, tandis  que  Bach  le  localise  dans  la  moelle  cervicale,  sur  la  foi 
de  Texpérlence  suivante.  Sur  une  tète  décapitée  (de  singe,  de  chat  et 
de  lapin),  le  réflexe  se  produit  encore  (pendant  40-50  secondes),  si  la 
moelle  cervicale  est  restée  en  rapport  avec  le  cerveau.  Il  a  disparu  si 
on  détruit  la  moelle  cervicale.  Ruge  a  répété  ces  expériences  de  Bach, 
en  les  variant,  et  il  arrive  à  des  conclusions  différentes  de  celles  de 
cet  auteur.  La  section  du  méso-céphale  au  niveau  du  milieu  du  4<'  ven- 
tricule ne  supprime  pas  ce  réflexe. 
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♦ 

De  son  c^té  Bach  a  repris  la  question,  en  compagnie  de  H.  Meyer. 
Ils  ont  répété,  dans  de  meilleures  conditions  expérimentales,  les  expé- 
riences primitives  de  Bach.  Sur  des  chats  tenus  en  vie  par  la  respira- 
tion artlGcielle,  ils  mettent  à  nu  la  face  dorsale  de  la  moelle  cervicale 
et  de  la  moelle  allongée,  puis  ils  examinent  le  réflexe  rétino-pupillaire 
après  avoir  établi  diverses  lésions  de  ces  parties. 

Voici  eu  substance  les  résultats  auxquels  ils  sont  arrivés  : 

1**  La  section  transversale  complète  de  la  moelle  cervicale  (du  chat), 
en  dessous  de  la  pointe  du  calamus  scriplorius,  dilate  pour  quelques 
secondes  la  pupille,  puis  le  réflexe  reparaît; 

2**  La  section  transversale  totale  au  niveau  du  calamus  scriplorius 
supprime  le  réflexe  et  produit  une  immobilité  des  pupilles; 

3°  La  section  à  ce  même  niveau  d'une  moitié  seulement  de  Taxe 
nerveux  provoque  Timmobilité  de  la  (seule)  pupille  du  côté  opposé; 

4''  La  mise  à  nu  de  la  moelle  allongée  (irritation  traunialique)  suffît 
souvent  pour  diminuer  le  réflexe  rétino-pupillaire,  et  même  pour  pro- 
voquer une  immobilité  prolongée  des  pupilles,  celles-ci  étant  resserrées 
et  même  inégales,  bref,  un  état  pupillaire  ressemblant  à  celui  de 
l'ataxie  locomotrice.  Cette  raideur  des  pupilles  disparaît  à  1  instant 
même  si  on  sectionne  la  moelle  allongée  un  peu  plus  haut,  vers  le 
milieu  du  4^  ventricule.  De  même  aussi  la  cocaînisation  locale  ou 
Téthérisation  (locale)  font  reparaître  le  réflexe  ; 

5°  Une  partie  bien  circonscrite  du  3«  ventricule,  située  vers  le 
sommet  du  calamus  scriplorius,  près  de  la  ligne  médiane  et  près  du 
centre  respiratoire,  exerce  une  influence  sur  le  réflexe  rétino-pupil- 
laire  ;  ce  serait  un  cenlre  frénaleur  pour  ce  réflexe.  Plus  haut,  au 
niveau  des  tubercules  quadrijumeaux,  il  y  aurait  un  autre  centre  pour 
le  réflexe  rétino-pupillaire. 

On  voit  qu'à  la  suite  de  ses  nouvelles  recherches,  Bach  ne  se  met  plus 
en  opposition  radicale  avec  l'opinion  qui  localise  au  niveau  des  tuber- 
cules quadrijumeaux  antérieurs  le  centre  pour  le  réflexe  en  question. 
L'immobilité  pupillaire  è  la  suite  de  la  destruction  de  la  moelle  allongée 
n'est  plus  mise  sur  le  compte  de  la  destruction  d'un  centre  moteur, 
mais  sur  le  compte  de  l'excitation  d'un  centre  frénaleur. 

W.  Reis.  — Une  apparence  ophtalmoscopique  non  décrite  encore 
en  cas  de  lipohémie  dans  le  diabète  grave,  pp.  437-469. 

Chez  un  diabétique,  de  28  ans,  devenu  amblyope  (acuité  visuelle  1/10), 
les  vaisseaux  rétiniens  se  détachaient  clairs  sur  le  fond  d'un  rouge 
normal.  Les  grosses  artères  ont  une  couleur  rouge  brique  saumonée  ; 
cette  couleur  pâlit  et  passe  au  gris  dans  les  petites  artères.  Quant  aux 
veines,  on  n'y  voit  une  couleur  violet  sombre  que  sur  la  papille  ;  sur 
la  périphérie,  elles  sont  grises.  L'examen  du  sang  pris  sur  le  vivant 
et  de  celui  pris  sur  le  cadavre  montra  que  le  sang  était  surchargé  de 
graisse,  sous  la  forme  de  granulations  dans  le  plasma. 

11  y  en  avait  18  p.  100  (alors  que   normalement  il  y  en  a  moins  de 
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1  p.  100,  et  que,  dans  les  cas  de  lipohémie  publiés,  il  n*y  en  avait  que- 
6-7  p.  100).  Les  globules  sanguins  rouges  étaient  gonflés,  transformés 
en  des  vésicules  allongées,  à  surface  partout  convexe. 

O.  Becker  a  décrit  dans  le  diabète  un  gonflement  de  répithéliun> 
pigmenté  de  l'iris,  avec  disparition  plus  ou  moins  forte  des  cristaux 
de  mélanine.  Cette  altération  existait  également  dans  le  cas  présent. 
Reis  trouva  déplus  dans  les  cellules  épitbéliales  gonflées  et  dans  1& 
muscle  sphincter  de  nombreux  grains  de  glycogène.  11  rappelle  à  ce 
propos  qu'en  cas  de  diabète,  on  trouve  généralement  des  grains  de 
glycogène  dans  les  épitbéliums  des  anses  de  Henle  du  rein.  Ce  détait 
parlerait  en  faveur  d'une  fonction  sécrétoire  de  l'épi thélium  iridien. 

K.  Stargardt.  —  Pseudo-tuberculose  et  tuberculose  bénigne  de 
Pceil,  pp.  469-506. 

L'auteur  a  observé  trois  cas  d'ophtalmie  causée  par  la  pénétration 
de  poils  de  chenilles.  Il  a  d'autre  part  fait  des  expériences  sur  le  lapin 
à  l'aide  de  toutes  sortes  de  chenilles  et  arrive  aux  conclusions  sui- 
vantes : 

1*>  Immédiatement  après  la  pénétration  des  poils,  l'œil  est  enflammé  en 
raison  du  traumatisme,  du  nombre  de  poils  pénétrés,  etc.  ;  2<^  plus  tard, 
Taspect  clinique  de  l'affection  est  celui  d'une  tuberculose  de  la  con- 
jonctive, de  la  cornée,  de  l'iris  ;  3*»  les  pseudo-tubercules  (formés  de 
petites    cellules   et  cellules  géantes,  polynucléées)  ne  reconnaissent 
pas. comme  cause  étiologique  une  substance  irritante  qui  serait  con- 
tenue dans  les  poils  ;  ils  sont  le   résultat  d'une  réaction  contre  un 
corps  étranger  aseptique  et  non  irritant  ;  4''  le  fait  que  certaines  che- 
nilles n'occasionnent  jamais  de  ces  accidents,  tandis  que  d'autres  les 
produisent  facilement,  tient  uniquement  à  la  conformation  physique 
de  leurs  poils.  Les  poils  des  espèces  «  nuisibles  »  à  ce  point  de  vue 
sont  trapus,  résistants,  à   pointe  acérée,  aisément   piquante.   Ceux 
des  espèces  non   «  nuisibles  »   sont  ou  bien   minces,  flexibles,  ou 
bien  ont  une  pointe  émoussée;  5<»  les  poils  qu'on  a  observés  dans 
la  chambre  'antérieure  et  dans  l'iris  y  ont  été  enfoncés  à  travers  la 
cornée  ;  6®  pour  ce  qui  regarde  le  traitement,  Stargardt  recommande 
d'enlever  soigneusement  les  poils   proéminents,  ainsi  que  ceux  qui 
sont  noyés  dans  la  conjonctive  ou  dans  la  surface  cornéenne.  11  croit 
Inutile  et  même  nuisible  d'ouvrir  la  chambre  antérieure,  comme  aussi 
d'exciser  un  morceau  d'iris,  attendu  qu'à  la  longue  les  nodosités  pro- 
fondes de  la  cornée  et  celles  dans  l'iris  se  résorbent,  et  que  les  poils 
finissent  par  être  bien  supportés  ;  7°  pour  l'examen  clinique  de  ces 
yeux  et  en  général  du  segment  antérieur  de  Tœil,  l'auteur  recommande 
chaleureusemeiit  l'emploi  du  microscope  binoculaire  que  Zeiss  a  cons- 
truit spécialement  pour  ce  genre  de  recherches. 
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E.  HiPPEL.  —  Recherches  embryologiques  sur  la  genèse  des  colo- 
bornes  oculaires  l  g  piques  de  Vœil^  p.  5o7-548. 

Un  lapin  mâle  atteint  de  colobomes  typiques  procréait  des  jeunes  dont 
18  p.  100  offraient  la  même  malformation.  L'auteur  a  eu  ainsi  la  bonne 
fortune  de  pouvoir  examiner  anatomiquement  23  yeux  coloboroateux 
espacés  du  \Zi^  jour  après  le  coït  jusqu'à  la  naissance.  Normalement,  la 
fente  oculaire  se  ferme  (chez  le  lapin)  le  13<^  jour.  Voici  quelques-unes 
des  conclusions  deTauteurdonton  saisira  aisément  Timportance  : 

1<^  Dans  aucun  de  ces  yeux  il  n'y  eut  Tapparence  de  phénomènes 
inflammatoires  ; 

2°  Seule  rinfluence  héréditaire  du  père  a  été  dominante  dans  la 
production  deTanomalie.  On  ne  saurait  invoquer  l'action  de  toxines 
agissant  sur  l'embryon  en  voie  de  développement  ; 

3^  Rien  ne  prouve  qu'une  compression,  exercée  par  la  membrane 
amniotique  ou  par  une  quantité  exaKéréede  liquide  dans  les  ventricules 
cérébraux,  aient  a^  comme  facteurs  pathogéniques. 

4**  Dès  le  13*  jour,  c'est-à-dire  dès  son  origine,  le  colobome  oculaire 
consiste  en  la  non-occlusion  de  la  fente  palpébrale  ;  une  lamelle  méso- 
dermique continue  s'interpose  entre  les  deux  lèvres  de  la  fente  de  la 
vésicule  oculaire  secondaire; 

5^  Dans  la  suite,  il  survient  contre  ce  «  bouchon  mésoderraique  » 
une  espèce  de  glissement  des  deux  feuillets,  à  la  suite  duquel  la  ré- 
tine proprement  dite  se  réfléchit  dans  le  feuillet  externe.  Ce  dernier 
ne  devient  pigmenté  et  épithélial  qu'à  une  certaine  distance  de  la  fente. 
Dès  maintenant  la  rétine  proprement  dite  est  ici  dédoublée,  son  feuil- 
let externe  étant  en  orientation  perverse  (les  bâtonnets  vers  l'intérieur 
de  l'œil).  Pour  expliquer  cette  «  inversion  »  de  la  rétine,  pas  n'est 
donc  besoin  de  recourir  à  la  vésicule  oculaire  primaire. 

6<^  Ultérieurement,  la  rétine  se  plisse  contre  le  bouchon  mésoder- 
mique. 

1^  La  choroïde  ne  se  forme  que  dans  l'étendue  où  il  y  a  de  l'épithé- 
lium  pigmenté  ; 

8»  En  réalité,  la  choroïde  et  la  sclérotique  ne  se  forment  pas  ou  se  for- 
ment défectueusement,  parce  que  la  rétine  y  est  anormale.  La  cau- 
salité inverse,  défendue  par  l'auteur  dans  la  deuxième  édition  de 
Graefe  et  Saemisch,  doit  être  abandonnée. 

H. -F.  Stelzner.   —  Un   cas   de  synesthésie  acoustico-optique^ 
p.  549. 

Auto-observation  d'un  cas  d'audition  colorée. 

H.  Lauber  . —  Un  cas  d'herpès  zona  ophtalmique^  p.  564. 

Histoire  clinique  et  examen  anatomique  d'un  cas  à'herpes  zona  du 
côté  droit.  La  mort  survint  à  la  suite  d'un  érysipèle  parti  de  la  joue 
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droite.  Le  foyer  de  la  maladie  était  dans  le  ganglion  de  Gasser,  dont 
une  partie  avait  disparu  laissant  un  foyer  cicatriciel.  Tout  le  ganglion 
était  fortement  inGltré  de  cellules.  Dans  la  l'^^'et  dans  la  2<^  branches 
du  trijumeau,  atrophie  des  fibres  et  inflltration  cellulaire,  fortes 
contre  le  ganglion,  et  diminuant  vers  la  périphérie.  Le  nerf  maxillaire 
inférieur  dans  son  ensemble  (fibres  sensibles  et  fibres  motrices)  in- 
tact ;  il  se  rendait  dans  la  portion  relativement  intacte  du  ganglion. 
Le  cas  présent  parle  donc  contre  les  théories  qui  expliquent  V herpès 
zona  soit  par  un  trouble  vaso-moteur,  soit  par  une  névrite  intersti- 
tielle propagée  jusqu'à  la  périphérie. 


IV.  —  Littérature  hollandaise. 

(Année  1903,  seconde  partie). 
Analysée  par  le  docteur  G.-J.  Schoute  (Amsterdam.) 

NEDERLANDSCH  TIJDSCHRIFT  VOOR  GENEESKUNDE,  t.  IL 

G.-J.  ScHouTE.  —  Un  cas  (T intoxication  cinchoninique,  p.  25. 

Une  dame  d*àge  moyen,  avec  idiosyncrasie  pour  la  quinine,  avait 
une  parésie  de  Taccommodation  durant  quelques  heures  chaque  fois 
qu'elle  prenait  1  gramme  de  cinchonine.  La  pupille  ne  se  dilatait  pas. 
L  auteur  fait  observer  que  la  quinine  attaque  la  rétine  sans  troubles 
du  côté  de  Tuvée,  tandis  que  la  cinchonine  dans  ce  cas-ci  a  afiaibli 
l'uvée  sans  endommager  la  rétine.  Il  résulte  de  là  qu'un  traitement 
par  la  cinchonine  peut  être  donné,  même  s'il  existe  une  idiosyncrasie 
pour  la  quinine. 

H.  DiYCKMEESTER.  —  Un  cas  de  papille  optique  pigmentée,  p.  82. 

Dans  un  œil  sain,  de  réfraction  hypermétropique,  l'auteur  a  observé 
à  lopbtalmoscope  une  papille  dont  le  quadrant  temporal  inférieur, 
légèrement  excavé,  était  d'une  couleur  bleu  foncé  avec  lueur  olivàlre. 

C.-S.  Leciiner.  —  Cécité  verbale  congénitale,  p.  235. 

Un  garçon  d'apparence  normale,  et  quant  à  Tesprit  et  quant  aux 
yeux,  n'a  su  apprendre  à  lire  ni  à  écrire.  Il  sait  seulement  quelques 
lettres  de  l'alphabet.  Le  sujet  a  Toule  bonne,  sait  bien  répéter  les 
paroles,  n'a  pas  d'aphasie  ni  de  paraphasie.  lisait  écrire  spontanément 
son  nom  seulement  ;  en  copiant,  la  paragraphie  apparaît.  Comme  dans 
les  autres  cas  connus,  la  lecture  et  l'écriture  des  chiffres  ne  sont  pas 
troublées  d'une  manière  notable. 
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W.-M.  DE  Vries.  —  Un  cas  de  monslruosité  oculaire^  p.  585. 

A  la  surface  postérieure  du  cristallin  était  attactié  ud  tractus  formé 
par  la  lamelle  in  terne  de  la  vésicule  oculaire  secondaire  ;  un  autre  était 
formé  par  les  deux  lamelles  ;  et  deux  encore  par  toute  la  paroi  de  la 
vésicule.  L*auleur  suppose  que  les  tractus,  en  rapport  avec  la  tunique 
vasculaire  embryonnaire  du  cristallin,  ont  suivi  celle-ci  dans  sa  rétrac- 
tion et  sont  arrivés  ainsi  à  la  surface  postérieure  du  cristallin. 

M.  Straub.  —  Amblyopie  par  anopsie,  p.  690. 

Quelle  est  l'anomalie  primaire  dans  la  combinaison  de  l'hypermé- 
tropie, du  strabisme  et  de  l'amblyopie  ?  L'amblyopie  est-elle  la  cause 
du  strabisme,  ou  le  strabisme  est- il  la  conséquence  de  l'amblyopie  ? 
L'auteur  ne  veut  nier  ni  Tun  ni  l'autre  ;  il  lui  parait  que  l'anomalie 
primaire  est  une  faiblesse  de  la  vision  binoculaire,  qui  se  manifeste 
dans  €  l'œil  directeur  »  de  Tscherning  ;  on  trouve  cette  anomalie  fré- 
quemment chez  les  hypermétropes.  L'œil  directeur  donné,  on  peut 
s'attendre  au  développement  soit  de  l'amblyopie,  soit  du  strabisme, 
ou  bien  de  tous  les  deux. 

M.  Straub.  —  Le  couleau  de  Taylor  dans  la  chirurgie  oculaire, 
p.  634. 

L'auteur  se  sert  d'un  couteau  lancéolaire  d'une  longueur  de  42  mil- 
limètres et  d  une  largeur  de  2  mm.  5  (broad-needle  de  Taylor)  pour 
riridectomie  optique  et  anliglaucomateuse,  pour  l'opération  de  Sœ- 
misch  et  Tiriododialyse  antérieure. 

J.-K.-A.    Wertheim  Salomonson.  —  Les  rayons  X  contre   les 
tumeurs  y  p.  642. 

L'auteur  a  vu  disparaître  des  tumeurs  malignes,  entre  autres  un 
endothéliome  de  la  paupière,  par  les  rayons  X.  La  plaie  suppurante 
guérit  sans  cicatrice.  Dans  la  discussion  de  cette  communication,  on 
exprime  l'opinion  que  l'action  des  rayons  X  n'est  pas  favorable  quand 
la  tumeur  a  envahi  l'os. 

J.-R.  voN  Geuns.  —  Anomalies  vasculaires,  p.  gSo. 

La  malade  chez  laquelle  l'auteur  avait  trouvé,  il  y  a  un  an  et  demi, 
une  papillite  avec  une  veine  oplico-ciliaire,  ne  montre  plus  trace  du 
vaisseau  apr<!?s  sa  guérison  ;  l'hypdthèse  de  Fauteur,  que  la  veine 
aurait  pour  fonction  de  décharger  les  veines  gonflées  de  la  rétine,  a 
donc  gagné  quelque  vraisemblance.  Il  cite  une  autre  malade  ayant 
une  gaine  artérielle  dans  le  corps  vitré. 

C.  Hazeuwinkel.  —  Une  famille  avec  épicanlhus  el plosis,  p.  953. 
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V.  —  Varia. 

Professeur  DE  Lapersonne. — De  la  prothèse  oculaire  [Echo  mé- 
dical du  Nord,  8  mars  1908). 

L'usage  des  yeux  artificiels  n'est  pas  seulement  utile  pour  masquer 
une  diflormité  du  vidage;  c'est  plus  qu'une  question  d'esthétique^ 
c'est  une  véritable  question  vitale  pour  ceux  qu'une  difformité  aussi 
apparente  peut  empc^cber  de  gagner  leur  vie. 

L  œil  artificiel  doit  être  aussi  semblable  que  possible  à  celui  du  côté 
opposé,  comme  forme,  couleur,  relief  et  mouvements. 

Le  chirurgien  doit  seflorcer  de  choisir  les  opérations  qui  laisseront 
au  moignon  et  par  suite  à  l'œil  artificiel  la  plus  grande  excursion 
pt»ssible,  tout  en  permettant  la  facile  occlusion  de  la  fente  palpébrale 
et  le  clignement  habituel.  La  prothèse,  qui  peut  être  parfaite  après 
une  opération  partielle  (ablation  du  segment  antérieur,  kératectomie), 
est  bien  meilleure  après  Texentération  simple  ou  ignée  qu'après 
lénucléation  même  avec  l'emploi  de  moignons  artificiels. 

L'art  de  la  prothèse,  connu  en  Egypte  avant  Tère  chrétienne  (yeux 
d'or  et  d  argent  grossièrement  émaillés),  s'est  perfectionné  à  Venise 
lors  de  la  Renaissance  (yeux  de  verre  éraaillé)  et  a  fait  les  plus  grands 
progrès  en  France  depuis  le  début  de  ce  siècle. 

Les  meilleurs  résultats  sont  donnés  par  les  yeux  en  verre  émaillé. 
C'est  dans  la  fabrication  des  bords  de  la  pièce  que  résident  les  plus 
grandes  difficultés.  On  arrive  à  trouver  l'œil  convenable  à  tous  poiuts 
de  vue,  soit  par  des  essais  repétés,  soit  en  s'aidant  du  moulage  de  la 
cavité  orbitaire. 

L'œil  artificiel  doit  aussi  être  bien  supporté,  d'où  nécessité  de  pré- 
cautions et  de  soins  de  propreté  extrêmes.  Ce  qu'il  y  a  de  plus  diffi- 
cile à  empêcher,  c'est  la  production,  sous  l'influence  de  causes  méca- 
niques ou  infectieuses,  d'ulcérations  et  de  bourgeons  charnus,  rétré- 
cissant la  cavité  jusqu'à  former  un  symblépharon  total. 

On  peut  obvier  à  ce  symblépharon  en  ouvrant  les  culs -de-sac  con- 
jonctivaux  et  en  y  transplantant  des  lambeaux  qui  empêcheront  la 
reformation  du  tissu  cicatriciel.  M.  de  Lapersonne  prend  son  lambeau 
è  la  peau  de  la  paupière  inférieure  ou  de  la  tempe,  après  ouverture 
de  l'angle  externe  qu'il  suture  plus  tard  ;  les  résultats  ont  été  bons 
chez  3  malades  opérés  ainsi. 

F.  Terrien  et  Lesné.  —  Névrite  et  atrophie  optique  au  cours  de 
térysipèle,  {Archives  générales  de  médecine^  octobre,  1908.) 

Apparition,  au  cours  d'un  érysipèle  de  la  face  très  bénin  et  dont  le 
pronostic  n'offrait  aucune  gravité,  d'une  cellulite  orbitaire  bilatérale 
avec  retentissement  sur  le  nerf  optique  et  perte  complète  de  la  vision; 
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on  constatait  des  deux  côtés  une  double  névrite  optique.  Un  mois 
après  le  début  de  l'afTection,  la  guérison  de  Térysipële  de  la  face  et  des 
lésions  palpébrales  était  complète,  mais  la  vision  demeurait  nulle. 
Absence  complète  de  perception  lumineuse  et  atrophie  optique  double 
bilatérale.  La  névrite  optique  semblait  devoir  être  rapportée  à  Tin- 
fection  et  à  l'altération  des  ûbres  nerveuses  sous  Tinfluence  des 
toxines  microbiennes. 

Le  point  intéressant  à  retenir  de  cette  observation  est  la  gravité  du 
pronostic  ;  à  part  de  rares  exceptions  où  l'amaurose  a  été  seulement 
passagère  et  où  la  vue  est  redevenue  normale  (de  Graefe,  Vossius, 
Weland),  la  cécité  est  ordinairement  la  règle.  Elle  s'installe  d'em- 
blée dès  les  premiers  jours  et  demeure  définitive,  en  dépit  du  traite- 
ment institué  (dérivation  sanguine,  incision  et  drainage  de  l'orbite, 
injections  de  pilocarpine  ou  de  strychnine,  compresses  chaudes,  etc.). 

Il  importe  donc  d'être  bien  prévenu  et  d'avoir  présente  à  l'esprit 
cette  complication  heureusement  très  rare  au  cours  de  Térysipèle.  La 
participation  du  tissu  cellulograisseux  de  l'orbite  à  l'inflammation 
devra  faire  porter  aussitôt  un  pronostic  très  réservé. 

A.  MONTHUS. 


NOUVELLES 

En  janvier  dernier,  a  été  célébré  à  Bordeaux  le  vingt-cinquième  an- 
niversaire de  la  fondation  de  la  Clinique  Ophtalmologique  de  Bordeaux 
par  le  professeur  Badal.  A  cette  occasion,  les  élèves  et  amis  du  maître 
lui  offraient  un  banquet  et  un  bronze  d*art  et  faisaient  son  éloge. 
Enfin  un  livre  d'or,  contenant  Tindex  bibliographique  des  travaux 
sortis  de  la  clinique  ophtalmologique  de  la  Faculté,  fut  offert  aux  sous- 
cripteurs. 

Nous  sommes  heureux  de  nous  joindre  aux  nombreux  élèves  et 
amis  de  notre  excellent  collaborateur,  le  professeur  Badal,  et  de  lui 
adresser  nos  meilleures  félicitations  pour  cette  fête  intime,  juste  ré- 
compense de  sa  carrière  professorale. 

Nous  apprenons  la  mort  de  notre  confrère  le  docteur  Sous,  de 
Bordeaux,  décédé  à  Barsac,  où  il  s'était  retiré  depuis  un  an. 

11  avait  publié  plusieurs  ouvrages  ayant  trait  à  l'ophtalmologie  et  à 
l'hygiène  de  l'œil.  Secrétaire  général  de  la  Société  de  Médecine  et  de 
Chirurgie  de  Bordeaux  pendant  plus  de  vingt-quatre  ans,  il  laissera 
à  tous  ceux  qui  l'ont  connu  un  souvenir  des  plus  sympathiques. 


Le  Gérant  :  G.  Steinheil. 


I*arls,  imp.  E.  Arrault  et  €'•,  9,  rue  Nolre-Daine-de-LoreUe. 
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D'OPHTALMOLOGIE 


LES  INTERVENTIONS  CHIRURGICALES  DANS  LES 
TROUBLES  DE  L'APPAREIL  MOTEUR  DES  YEUX 

Par  le  docteur  E.  LANDOLT. 


Les  opérations  dont  nous  nous  proposons  d'étudier  le  mode 
d'action  et  les  indications  se  pratiquent,  sur  les  muscles  oculaires 
et  les  membranes  qui  les  entourent^  dans  le  but  de  guérir  les  trou- 
bles fonctionnels  les  plus  divers  de  l'appareil  moteur  des  yeux  : 
paralysies  des  muscles^  strabisme  concomitant,  insuffisance  de 
la  convergence  et  de  la  divergence,  etc. 

Ces  altérations  motrices  des  yeux  représentent,  non  pas  une 
lésion  anatomique  comme,  par  exemple,  la  cataracte,  mais  un 
trouble  physiologique,  dynamique.  C'est  pourquoi  leur  cure  opé- 
ratoire a  une  autre  signifîcation  que  Textraction  de  la  cata- 
racte. Chez  celle-ci,  il  s'agit  simplement  d'éloigner  le  cristallin 
opaque  ;  chez  celle-là,  au  contraire,  le  but  n'est  pas  tout  uni- 
ment de  redresser  un  œil  dévié  :  l'opérateur  se  propose  d'agir 
dans  un  sens  salutaire  sur  une  fonction  et  autant  que  possible 
de  lui  restituer  son  action  normale. 

Cette  vérité  a  été  bien  longtemps  et  bien  souvent  méconnue; 
aussi  les  interventions  qui  devaient  guérir  ces  troubles  moteurs 
ont  elles  fait  beaucoup  de  mal  et  ont-elles  amené  bien  des  désil- 
lusions. Un  maître  en  ophtalmologie,  praticien  expérimenté, 
n'at-il  pas  déclaré,  à  la  fin  de  sa  carrière,  qu'il  avait  complète- 
ment renoncé  à  l'opération  du  strabisme,  à  cause  du  grand 
nombre  de  tristes  expériences  qu'il  en  avait  faites. 

Pour  éviter  de  semblables  désillusions,  pour  nous  servir,  à 
l'avantage  des  malades  et  à  notre  propre  satisfaction,  des  puis- 
sants moyens  d'action  que  nous  donne  la  chirurgie,  deux  choses 
nous  sont  nécessaires  : 

ABCH.  D'OPHT.  —  MAI   I904.  1? 
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Il  faut  d'abord  nous  rendre  un  compte  exact  du  mode  d'action 
de  nos  opérations. 

Il  faut  ensuite  avoir  toujours  présente  la  notion  de  la  nature  du 
mal  que  nous  voulons  attaquer  chirurgicalement . 

1-es  opérations  les  plus  importantes  dont  nous  avons  à  nous 
occuper  sont  : 

1**  La  ténotomie  ,  c'est-à-dire  le  reculement  ; 

2**  L'avancement  d'un  muscle. 

Pour  utiliser  convenablement  ces  opérations  nous  nous  rappel- 
ierons  avant  tout  Tanatomie  et  la  physiologie  de  lappareil  mo- 
teur des  yeux. 

Les  muscles  oculaires  sont  ainsi  disposés  et  ainsi  innervés 
qu'ils  maintiennent  le  globe  oculaire  dans  une  certaine  position 
et  qu'ils  peuvent  le  mouvoir  autour  d'un  centre  assez  constant. 

Leurs  fonctions  doivent  s'effectuer  avec  une  exactitude  mathé- 
matique; il  ne  s*agit  pas  seulement  de  diriger  un  œil,  mais  bien 
simultanément  les  deux  yeux,  sur  le  point  vers  lequel  se  porte 
l'attention  de  l'individu.  Rien  que  pour  assurer  l'immobilité  d'un 
œil,  il  faut  l'action  de  diverses  forces  agissant  dans  des  direc- 
tions différentes  (antagonistes.) 

Nous  voyons,  par  exemple,  tenus  en  échec  les  quatre  muscles 
droits^  dont  la  contraction  simultanée  attirerait  l'œil  au  fond  de 
l'orbite,  par  les  muscles  obliques  qui  l'attirent  en  avant. 

De  même,  la  rotation  autour  de  l'axe  antéro-postérieur  pro- 
duite par  les  uns  est  compensée  par  la  rotation  en  sens  inverse 
effectuée  par  les  autres. 

Si  les  yeux  changent  leur  direction,  ce  ne  sont  pas  seulement 
les  muscles  à  action  directe  dans  ce  sens  qui  entrent  en  jeu, 
mais  aussi  leurs  antagonistes,  non  pas,  bien  entendu,  pour 
entraver  leur  jeu,  mais  pour  assurer  la  précision  du  mouvement, 
pour  l'empêcher  d'aller  trop  loin  et  pour  maintenir  le  globe  dans 
sa  nouvelle  direction.  S'il  nous  fallait  une  preuve  de  la  contrac- 
tion simultanée  des  muscles  droits  externes  (divergence  active), 
la  précision  avec  laquelle  se  maintient  la  convergence  suffirait 
pour  nous  en  convaincre. 

Il  faut  donc  nous  figurer  les  muscles  oculaires,  à  l'état  de 
veille,  comme  jouissant  d'un  certain  tonus  constant.  La  vérité  de 
cette  notion  ressort  de  ceci  que,  aussitôt  qu*un  muscle  oculaire 
se  trouve  en  non  activité^  par  exemple  à  la  suite  de  la  paralysie 
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de  son  nerf  moteur,  nous  voyons  se  faire  jour  toutes  les  forces 
opposées  à  la  sienne. 

Le  muscle  obliqué  supérieur  par  exemple  tourne  normalement 
Tœil  en  bas  et  en  dehors  ;  de  plus,  il  le  fait  tourner  autour  de  son 
axe  antéro-postérieur,  de  telle  sorte  que  le  sommet  de  son  méri- 
dien vertical  s'incline  vers  le  nez.  Ce  muscle  est-il  paralysé, 
nous  voyons  rœil  se  dévier  en  haut,  en  dedans  et  son  méridien 
vertical  pencher  vers  la  tempe. 

Si  un  œil  atteint  de  parésie  musculaire  se  dirige  vers  un 
objet,  celui-ci  lui  paratt  déplacé  dans  le  sens  de  Taction  du 
muscle  parésié  {fausse  projection). 

De  plus  la  mobilité  de  fceil  est  limitée  dans  cette  direction.  — 
Le  malade  jouit-il  de  la  vision  binoculaire,  il  se  plaindra  alors  de 
diplopie.  La  projection  de  Timage  rétinienne  de  Tœil  dévié  à  la 
suite  de  la  parésie  musculaire  correspond,  comme  nous  Tavons 
démontré,  exactement  à  la  direction  et  à  la  position  que  le  muscle 
parésié  donnerait  normalement  à  Tœil. 

La  diplopie,  de  même  que  la  fausse  projection,  augmente  dans 
la  sphère  d'action  du  muscle  parésié. 

Or,  l'effet  de  la  ténotomie,  séparant  un  muscle  du  globe 
oculaire,  est  à  tous  égards  le  même  que  celui  de  la  parésie.  Si 
ropération  est  faite  si  délicatement  que  le  muscle  sUnsère  à  peu 
de  distance  de  son  insertion  primitive,  il  n'y  a  qu'une  légère  insuf- 
fisance, comparable  à  un  faible  degré  de  parésie.  Mais  si  la  téno* 
tomie,  comme  on  le  lui  demande  d'habitude,  donne  un  véritable 
reculement  du  muscle,  on  voit  apparaître  tous  les  symptômes 
d'une  paralysie  bien  caractérisée  :  la  ténotomie  d'un  mUscle 
droit  fera  saillir  légèrement  l'œil  hors  de  l'orbite  ;  comme  dans 
la  paralysie  de  ce  musle,  les  forces  qui  l'attirent  en  avant  obtien- 
nent la  prépondérance,  h' excursion  (i)  dans  la  direction  du 
muscle  reculé  se  trouve  limifée,  la  fausse  projection  (2)  se 
montre  dans  cette  même  direction,  et  la  diplopie  (3)  apparatt  si  le 


(1)  Mesurée  au  moyen  du  périmètre. 

(2)  Voir  notre  méthode  pour  mesurer  le  degré  de  la  fausse  projection. 
Arch.  dtOpM.y  1898,  XVIII,  p.  278;  GraefeSœmUch  Handbuùh,  II,  vol.  IV, 
p.  740. 

(3)  On  détermine  le  degré  de  la  diplopie  le  plus  sûrement  au  moyen  de 
notre  division  tangentielle.  Ann.  dToc.j  juillet  1875.  *-  De  Wecker  et 
Landolt,  Traité  complet  (TOpht.,  1. 1,  p.  91Ô. 
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malade  possède  la  vision  binoculaire,  le  tout  dans  la  mesure  où 
a  été  fait  Taffaiblissement  de  ce  muscle  par  la  ténotomie. 

Si,  dans  le  cas  d'une  paralysie  d  un  muscle  droit  externe,  on  fait 
la  ténotomie  du  droit  interne,  Teffet  différera  cependant  en  un 
point  de  la  paralysie  de  ce  muscle  droit  interne  :  dans  la  paralysie, 
Toeil  sera  fortement  tourné  en  dehors;  dans  le  cas  de  ténotomie 
de  ce  muscle  coexistant  avec  la  paralysie  du  droit  externe,  cette 
déviation  ne  se  fera  sentir  que  plus  légèrement,  parce  que  cet 
antagoniste  paralysé  ne  se  contracte  que  faiblement.  Mais  la  li- 
mitation de  Texcursion,  la  fausse  projection,  la  diplopie  dans  la 
sphère  d'action  du  muscle  reculé  existent  quand  même  :  la  téno- 
tomie a  compliqué  la  parésie  de  Texlerne  d'une  parésie  de  Tin- 
terne, 

Il  est  évident  que  le  reculement  d'un  des  muscles  droits  agis- 
sant dans  le  plan  horizontal  limitera  les  mouvements  symétriques 
des  yeux  (convergence  ou  divergence). 

Lorsqu'il  y  a  vision  binoculaire,  la  ténotomie  d'un  droit  in- 
terne crée  donc  une  insuffisance  de  convergence  des  plus  préju- 
diciables. Dans  le  strabisme  concomitant,  on  ne  se  rend  pas  tou- 
jours compte  de  ce  fait,  parce  que  la  vision  binoculaire  n'existe 
pas  et  qu'on  n'a  garde  de  la  réveiller.  Mais  à  l'époque  où  on 
ténotomisait  très  généreusement  les  droits  externes  des  myopes 
pour  les  délivrer  d'une  problématique  insuffisance  des  muscles 
droits  internes  et  arrêter  les  progrès  de  leur  myopie,  les  opérés 
ne  se  plaignaient  que  trop  souvent  de  diplopie  homonyme  et  ne 
laissaient  pas  ignorer  à  l'opérateur  que  sa  ténotomie  avait  eu 
pour  résultat  une  insuffisance  de  la  divergence,  un  strabisme 
convergent.  On  ferait  la  même  observation,  si  les  malades  qui 
subissent  la  ténotomie  des  droits  internes  avaient  la  vision 
binoculaire,  ou  si  on  la  rétablissait  comme  l'exige  une  véri* 
table  cure  du  strabisme.  Ils  auraient  tous,  au  moins  en  regar- 
dant de  près,  des  doubles  images  croisées  et  seraient  incapables 
de  travailler. 

Si  la  ténotomie  s'adresse,  non  pas  à  un  muscle  agissant  seul  dans 
une  direction  donnée,  comme  les  droits  interne  ou  externe,  mais 
à  un  muscle  à  côté  de  qui  un  autre  agit  dans  un  sens  analogue, 
comme  les  éleveurs  et  les  abaisseurs,  celte  opération  équivaut 
néanmoins  à  une  parésie.  Son  effet  est,  il  est  vrai,  moins  pro- 
noncé que  si  elle  était  faite,  toutes  choses  égales  d'ailleurs,  sur 
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un  externe  ou  un  interne;  mais  aussi  la  paralysie  d'un  éle- 
veur ou  d'un  abaisseur  n'amène  pas  une  déviation  aussi  pronon- 
cée que  celle  d'un  muscle  droit  agissant  dans  le  plan  horizontal. 

Comme  on  le  voit,  les  résultats  de  nos  recherches  sur  l'efifet  de 
la  ténotomie  diffèrent  notablement  de  l'opinion  générale. 

On  admet,  en  effet,  depuis  A.  de  Graefe,  que,  si  la  ténotomie 
d'un  muscle  diminue  l'excursion  de  l'œil  dans  la  direction  de 
ce  muscle,  elle  ne  la  diminue  que  d'un  excès  représenté  par  le 
strabisme.  On  gagnerait,  d'autre  part,  du  côté  de  l'antagoniste 
une  quantité  de  mobilité  égale  à  celle  que  l'on  perd  du  côté  du 
muscle  reculé. 

Mais  la  mensuration  des  excursions,  de  l'amplitude  de  conver- 
gence, de  la  projection,  de  la  vision  binoculaire,  avant  et  après 
les  opérations  sur  les  muscles  oculaires,  nous  donne  sur  le  mode 
d'action  de  la  ténotomie  des  notions  toutes  différentes.  L'anato- 
mie  elle-même  l'explique  déjà  parfaitement  (i). 

La  figure  i  représente  l'œil  gauche  d'un  malade  atteint  de  stra- 
bisme convergent.  Cet  œil  est  dévié  de  3o°  vers  le  nez. 
Soient  M  son  centre  de  rotation,  F  sa  macula,  i  l'insertion  du 
droit  interne,  e  celle  du  droit  externe. 

Séparons  du  bulbe  par  une  ténotomie  le  muscle  droit  interne  ; 
qu'en  résultera-t-il  (fig.  2)  ?  D'abord  le  muscle  se  contractera  et 
se  retirera  un  peu.  Ce  fait,  mentionné  pour  la  première  fois  par 
Krechel,  se  trouve  confirmé  par  exemple  dans  le  cas  de  ténotomie 
de  l'antagoniste  d'un  muscle  complètement  paralysé.  Ce  der- 
nier, à  la  vérité,  ne  se  contracte  pas,  et  pourtant  le  muscle  téno- 
tomisé  se  rattache  au  globe  en  arrière  de  son  insertion  primitive. 

Si  l'antagoniste  possède  un  certain  degré  de  contractilité,  il 
la  fera  aussi  entrer  en  jeu  suivant  sa  force,  son  innervation  ou 
son  tonus,  et  tournera  l'œil  dans  un  sens  contraire  à  celui  du 
muscle  ténotomisé. 

De  plus,  les  forces  qui  tirent  le  globe  en  avant,  opposées  à 
celle  des  muscles  droits,  se  feront  sentir,  et  Tœil  deviendra 
plus  ou  moins  saillant. 

Les  trois  facteurs  :  contraction  du  muscle  ténotomisé,  contrac- 
tion de  son  antagoniste  et  protrusion  du  globe,  auront  ce  résultat 

(1)  E.  Landolt,  Strabisme.  Rapport  officiel^  présenté  au  Congrès  internat. 
dOpht.  à  HeidelberÇy  1888,  et  The  Anomalies  of  the  motor  apparat  us  of  the 
eyes  ;  Norris  et  Oliver,  System  of  diseases  of  the  eye,  1900,  IV,  p.  114-117. 
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que  le  muscle  détaché  ne  s'insérera  pas,  comme  on  l'admet  géné- 
ralement, d'autant  en  arrière  que  le  comporte  la  contraction  de 
son  antagoniste,  mais  sensiblement  plus  loin  (f,  fig.  2). 

A  cette  diminution  de  la  mobilité  de  Tœil,  due  à  la  diminution 
de  rétendue  où  le  muscle  ténotomisé  peut  se  dérouler,  vient 
encore  s'ajouter  une  autre  circonstance  qui  réduit  l'influence  de 


ur 


Fig  1. 

ce  muscle  sur  le  globe.  De  l'aponévrose  des  muscles  oculaires 
partent,  comme  on  le  sait,  des  traînées  de  tissu  conjonctif,  les 
ailerons  ligamenteux,  vers  le  bord  orbitaire  (A*  et  A*  de  nos 
figures).  Quand  le  muscle  se  contracte,  ces  faisceaux  conjonctifs 
se  tendent  de  plus  en  plus  et  finissent  par  devenir  des  tendons 
d'arrêt.  Comme,  par  suite  de  sa  ténotomie,  le  muscle  se  retire, 
il  entraîne  cet  aileron  (A*,  fig.  2).  Même  à  l'état  de  repos,  ce  der- 
nier se  trouvera  donc  plus  ou  moins  tendu  et  fera  sentir  son 
action  modératrice  sur  les  mouvements  de  Tœil  plus  tôt  qu'avant. 
Si  une  légère  ténotomie  ne  produit  qu'un  léger  affaiblissement 
du  muscle  avec  fausse  projection  au  début  et  une  diminution  à 
peine  marquée  de  la  mobilité,  le  reculement  proprement  dit  est 
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suivi  d'une  fausse  projection  considérable  et  durable,  et  d'une 
large  limitation  dans  Texcursion  de  1  œil.  Le  champ  de  fixation 
tombe  facilement  de  So®  à  20*  et  moins,  par  suite  d'une  ténotomie 
un  peu  énergique  (1). 
Remarquons  aussi  qu'il  est  absolument  erroné  de  prétendre 


FiG.  2. 

que  la  ténotomie  ne  prive  Tœil  que  d'un  excès  dans  le  champ 
d'excursion.  L'étendue  normale  de  ce  dernier  dans  l'horizon- 
tale est  de  5o®  en  dedans  et  en  dehors.  A  la  suite  d'un  strabisme, 

(1)  Citons  un  exemple  entre  mille  : 
Jeune  femme.  —  Gauche  :  H.  4  ;  V  =  0,1 . 
Droit  :     H.  1  ;  V  =  0,8. 

A  subi,  il  y  a  quatorze  ans,  à  Tétranger,  la  lénolomie  du  droit  interne 
gauche  pour  un  strabisme  convergent  concomitant.  Aujourd'hui,  on  cons- 
tate :  Exophtalmie  a^ec  rétraction  de  la  caroncule  et  strabisme  divergent 
de  i5*-à  rœil  gauche.  —  L'excursion  nasale  de  cet  œil  est  réduite  à  20®, 
alors  que  Toeil  droit,  non  opéré,  peut  se  tourner  jusqu'à  bo''  vers  le  nez. 

Il  existe,  en  outre,  sur  Tceil  opéré,  la  même  fausse  projection  que  s'il 
était  atteint  de  parésie  du  droit  interne  :  En  regardant  avec  Tœil  opéré 
seul,  l'autre  étant  bandé,  la  malade  touche  de  i3*  à  côté  de  Tobjet  fixé, 
dans  la  direction  du  muscle  opéré. 
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même  établi  depuis  longtemps,  cette  étendue  sera  à  peine  aug- 
mentée du  côté  de  la  déviation  ;  en  tous  cas,  si  le  reculement 
d'un  muscle  n'enlève  à  l'œil  qu'un  excès,  les  excursions,  après 
l'opération,  devraient  être  normales,  de  5o®  ou  du  moins  de  47*- 
Mais  nous  avons  trouvé,  dans  un  nombre  infini  de  cas,  qu'elles 
n'étaient  plus  que  de  3o<»  ou  même  moins  ;  la  ténotomie  a  donc 
fait  subir  à  Pœil  une  perte  absolue  de  20®  ou  plus. 

De  même,  du  côté  de  l'antagoniste  du  muscle  reculé,  l'effet 
de  cette  opération  équivaut  à  une  paralysie  du  muscle  ténoto- 
misé. 

L'action  de  l'antagoniste  se  fait  sentir  sur  la  direction  de  l'œil 
d'autant  plus  qu'il  est  plus  fort,  et  que  le  muscle  opéré  a  été  plus 
affaibli  par  son  reculement. 

Dans  le  cas  d'une  ténotomie  sur  des  muscles  parfaitement 
sains  (faite  par  exemple  pour  combattre  une  hypothétique  insuf- 
fisance musculaire),  si  l'œil  non  opéré  fixe  l'objet,  l'antagoniste 
du  muscle  reculé  fait  dévier  l'œil  opéré  de  son  côté.  Dans  le  re- 
gard de  ce  côté,  l'œil  opéré  précède  l'autre  ;  dans  le  regard  du 
côté  du  muscle  ténotomisé,  l'œil  opéré  reste  de  plus  en  plus  en 
arrière.  Si  le  patient  jouit  de  la  vision  binoculaire,  les  doubles 
images  ne  laissent  subsister  aucun  doute  à  ce  sujet. 

Si,  au  contraire,  l'antagoniste  du  muscle  reculé  est  complète- 
ment paralysé,  l'opération  n'a  d'effet  sur  la  direction  de  l'œil  que 
si  d'autres  muscles  non  paralysés  agissent  dans  le  sens  où  agi- 
rait, à  l'état  normal,  le  muscle  paralysé.  Ceci  n'est  le  cas,  chez  les 
droits  interne  et  externe,  que  dans  une  très  minime  mesure. 

Il  est  très  remarquable  que,  comme  un  muscle  paralysé,  le 
muscle  reculé  perd  beaucoup  de  son  action  sur  l'œil,  sans  rien 
ou  presque  rien  faire  gagner  à  son  antagoniste.  Une  ténotomie, 
si  large  soit-elle,  du  droit  interne  augmente  à  peine  le  champ 
de  fixation  du  côté  temporal. 

L'antagoniste  du  muscle  reculé  peut  même  perdre  de  son  ac- 
tion ;  ceci  n'est  pas  étonnant  :  il  a  en  effet,  par  la  protrusion  du 
globe,  vu  diminuer  son  étendue  de  déroulement.  Et,  en  somme, 
pourquoi  le  champ  d'excursion  devrait-il  s'étendre  du  côté  opposé 
à  la  ténotomie  ?  Du  côté  temporal,  il  n'est  pas  limité  par  la  con- 
traction du  droit  interne,  qui  se  relâche  dans  l'effort  vers  le  re- 
gard en  dehors. 

Ici  encore,  la  mesure  du  champ  d'excursion  vient  démontrer 
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Terreur  de  cette  supposition  que  les  mouvements  de  Tœil  gagnent 
de  l'autre  côté  ce  qu^ils  perdent  du  côté  de  la  téuotomie. 

Une  faut  passe  laisser  tromper  par  l'influence  du  reculement 
sur  les  mouvements  symétriques  des  yeux,  sur  la  convergence 
et  la  divergence.  Nous  avons  dit  que  la  ténotomie  d'un  droit 
externe,  dans  un  cas  d'insuffisance  de  convergence,  pouvait  ame- 
ner un  strabisme  convergent.  Mais  ceci  ne  veut  pas  dire  que,  en 
détruisant  la  divergence,  on  augmente  la  convergence  ;  un  stra- 
bisme convergent  et  une  diplopie  homonyme  dans  le  regard  à 
distance  ne  sont  nullement  incompatibles  avec  le  strabisme  diver- 
gent et  la  diplopie  croisée  pour  le  regard  de  près.  Cette  expé- 
rience peut  être  faite  journellement,  en  pratiquant  la  ténotomie 
du  droit  externe  chez  un  malade  à  légère  insuffisance  de  conver- 
gence et  à  divergence  normale. 

Nous  reviendrons  plus  loin  sur  ce  point  ;  nous  n'appelions 
actuellement  l'attention  que  sur  ceci,  que  l'augmentation  de  la 
convergence,  due  au  reculement  d'un  muscle  abducteur,  est  rare- 
ment plus  grande  et  souvent  plus  faible  que  la  perte  subie  par  la 
divergence  du  fait  de  cette  opération.  La  même  chose  peut  être 
constatée  à  propos  de  Tinfluence  de  la  ténotomie  d'un  adducteur 
sur  la  divergence. 

Abstraction  faite  de  l'état  de  l'antagoniste,  le  résultat  de  la 
ténotomie  varie,  suivant  le  mode  opératoire,  pour  ainsi  dire  entre 
zéro  et  l'infini,  depuis  une  ténotomie  partielle  jusqu'au  déplace- 
ment de  l'insertion  musculaire  en  arrière  de  l'équateur  et  la  sup- 
pression totale  de  son  action  sur  les  mouvements  de  l'œil. 

La  ténotomie  partielle  doit  sans  doute  son  existence  aux  nom- 
breuses surcorrections  qu'on  a  eu  à  déplorer  après  la  ténotomie 
complète.  Au  lieu  donc  de  séparer  entièrement  du  globe  le  ten- 
don, certains  opérateurs  se  contentent  de  l'entamer  d'un  côté,  de 
deux  côtés,  au  milieu.  Leur  but  est  d'affaiblir  le  muscle  jusqu'à 
un  certain  point.  Nous  ne  croyons  pas  qu'ils  l'atteignent  :  les 
fibres  détachées  se  réinsèrent  nécessairement  à  leur  ancienne 
place. 

Les  merveilleuses  guérisons  de  l'asthéuopie,  de  maux  de  tête, 
de  certaines  manifestations  nerveuses,  jusqu'à  l'épilepsie,  obte- 
nues en  entamant  très  légèrement  le  tendon  de  divers  muscles 
oculaires,  tout  cela,  il  faut  l'avouer,  ne  s'explique  pas  avec  nos 
seules  connaissances  ophtalmologiques. 
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Faire  une  ténoiomie,  c'est  séparer  totalement  le  muscle  de  son 
insertion  surle  globe.  Pour  pratiquer  cette  opération  de  la  façon 
la  plus  délicate,  nous  commençons  par  faire  une  petite  incision 
dans  la  conjonctive  et  la  capsule  de  Tenon,  au  niveau  d'un  des 
bords  du  muscle,  près  de  son  insertion,  et  parallèlement  au  sens 
de  ses  fibres.  Par  cette  boutonnière,  nous  insinuons  soit  un  petit 
crochet  musculaire  plat,  soit  immédiatement  une  des  branches 
d'une  paire  de  ciseaux  à  bec  de  corbin.  Nous  passons  Tinstrumeni 
sous  le  muscle,  et  nous  le  coupons  ainsi  au  ras  du  globe  sans 
léser  les  tissus  environnants.  De  cette  façon  le  muscle  ne  se 
rétracte  que  peu  ;  le  droit  interne  notamment  n'attire  pas  en 
arrière  la  caroncule  lacrymale,  et  on  obtient  ainsi  un  reculement 
très  modéré. 

Si  on  incise  la  conjonctive  perpendiculairement  à  la  direction 
du  muscle,  si  on  dissèque  ce  dernier  comme  on  est  obligé  de  le 
faire  pour  introduire  le  crochet  suivant  de  Graefe,  le  muscle 
ténotomisé  recule  beaucoup  plus  loin,  beaucoup  trop  loin  le 
plus  souvent. 

Ceci  s'observe  particulièrement  si  on  favorise  encore  la  rétrac- 
tion du  muscle  en  incisant  latéralement  la  capsule  de  Tenon.  On 
peut,  à  la  vérité,  modérer  l'eflfet  de  cette  opération,  en  faisant 
immédiatement  un  point  de  suture  conjonctivale  et  muscu- 
laire. 

Pour  augmenter,  au  contraire,  l'effet  du  reculement,  pour 
forcer  le  muscle  à  s'insérer  encore  plus  loin  en  arrière,  on  fait 
tourner  le  globe  du  côté  opposé  par  des  sutures  conjonctivales. 
Au  moyen  d'un  fil  fixé  au  bord  cornéen  et  passant  par-dessus  le 
nez  ou  le  bord  orbitaire  externe,  on  l'attire  vers  la  tempe  ou  vers 
le  nez.  Nous  considérons  ce  genre  d'opération  comme  de  véri- 
tables fautes  chirurgicales  :  leur  inventeur  paraît  ne  pas  avoir 
compris  ce  que  c'est  que  le  centre  de  rotation  ;  il  semble 
avoir  cru  que  l'œil  doit,  sous  l'influence  de  n'importe  quelle 
pression,  de  n'importe  quelle  traction,  tourne  autour  de  ce  point 
fixe. 

Ceci  n'est  évidemment  pas  le  cas  ;  un  pareil  procédé  met  l'œil 
dans  une  situation  tout  à  fait  anormale.  De  plus,  le  fil  entre  en 
contact  avec  la  paupière  lorsqu'elle  veut  se  fermer,  devient 
ainsi  une  torture  pour  le  patient  et  fait  tourner  l'œil  encore 
autour  de  son  axe  antéro-postérieur. 
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Va  vancement  d'un  muscle  a  une  action  diamétralement  oppo- 
sée à  celle  d*une  paralysie,  à  celle  aussi,  par  conséquent,  d'une 
lénotomie.  Reprenons  Texemple  de  la  figure  i.  Au  lieu  de  déta- 
cher le  droit  interne,  nous  le  laissons  intact  (et  nous  déplaçons 
l'insertion  du  droit  externe  de  e  à  e')  près  du  bord  de  la  cornée 
(%  3). 

Qu'en  résultera-t-il  ?  L'œil  se  tournera  vers  la  tempe  et  ga- 


FiG.  3. 

gnera  d*autant  plus  en  excursion  que  le  droit  externe  sera  plus 
fort. 

De  plus,  Taileron  fibreux,  avancé  en  même  temps  que  le 
muscle,  ne  fera  sentir  son  effet  que  beaucoup  plus  tard. 

Le  globe  gagnera  une  certaine  étendue  d'enroulement  (e,  e 
fig.  3)  au  lieu  d'en  perdre  une  partie  comme  dans  la  ténotomie 
(i7,  fig.  2). 

Et  que  se  passe-t-il  du  côté  de  l'antagoniste  ?  L'œil  aura-t-il 
perdu  de  sa  mobilité,  comme  l'ont  prétendu  ceux  qui  n'ontjamais 
examiné  à  fond  un  cas  semblable  ?  Pourquoi,  après  Tavance- 
ment  du  droit  externe,  le  droit  interne  perdrait-il  de  son  action 
sur  le  globe?  Nous  l'avons  laissé  à  sa  place,  et  le  droit  externe 
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ne  fait  sentir  son  action  antagoniste  que  sous  l'influence  de 
son  innervation.  Le  sujet  veut-il  tourner  ses  yeux  à  droite,  le 
droit  externe  de  Tœil  gauche  n'est  innervé  que  juste  assez  pour 
empêcher  un  excès  de  rotation,  mais  non  pour  entraver  Faction 
du  droit  interne.  Aussi  bien  appelle-t-on  antagonisles  les  mus- 
cles droits  interne  et  externe  seulement  à  cause  de  leur  action 
en  sens  contraire  ;  mais  cette  action  ne  s'exerce  pas  simultané- 
ment. Les  antagonistes  ne  luttent  pas  entre  eux. 

Ce  que  le  simple  raisonnement  laissait  prévoir  se  confirme 
par  l'observation  ;  l'excursion  de  l'œil  du  côté  opposé  à  l'avan- 
cement reste  intacte.  Si  on  trouve  une  modification,  ce  sera 
plutôt  une  augmentation  après  un  avancement  simple,  c'est-à- 
dire  sans  résection  ;  l'œil,  en  effet,  est  plus  profondément  saisi 
dans  l'entonnoir  musculaire  et  l'antagoniste  a  gagné  du  tonus 
et  de  la  longueur  d'enroulement. 

D'où  viennent  donc  des  erreurs  comme  celle  qui  prétend  que 
l'avancement  affaiblit  l'antagoniste  ?  Elles  reposent  sur  ceci  : 
d'abord  que  bien  des  esprits  sont  attirés  plus  volontiers  par  des 
théories  que  par  des  faits,  même  quand  ils  ne  sont  pas  forcés 
de  les  rechercher  eux-mêmes  ;  elles  viennent  aussi  de  cette  idée 
fausse  qui  fait  des  muscles  des  bandes  inertes  entre  lesquelles 
le  globe  se  trouve  suspendu,  ou  comme  des  ressorts  attachés 
à  deux  points  opposés  du  globe  fixé  par  un  axe  immuable, 
comme  le  montrent  les  figures  de  plus  d'un  manuel.  Ces  schémas 
ont  aussi  peu  de  rapport  avec  l'anatomie  qu'avec  la  physiologie 
de  l'appareil  moteur  des  yeux. 

L'effet  de  l'avancement  peut  être  encore  renforcé  par  le  rac- 
courcissement du  muscle,  la  résection  de  l'extrémité  tendi- 
neuse. 

Si  cette  résection  n'est  pas  trop  grande,  elle  n'a  qu'une 
influence  salutaire  sur  les  excursions  de  l'œil  du  côté  du  muscle 
opéré,  sans  avoir  aucune  action  sur  son  antagoniste. 

Rappelons-nous  les  muscles  de  l'œil  d'un  cadavre  ;  celui  qui 
ne  connaît  l'anatomie  que  par  les  atlas  n'est-il  pas  étonné 
à  l'aspect  de  ces  organes  allongés,  flasques,  vermiformes,  noyés 
dans  la  graisse  de  Torbite,  qu'il  ose  à  peine  qualifier  muscles. 
De  combien  n'avons-nous  pas  la  latitude  de  raccourcir  l'un 
d'eux  avant  d'entraver  (en  comptant  même  avec  la  tonicité 
musculaire)   la  rotation   du    globe  dans  le  sens  opposé  1  Ce 
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n'est  qu'en  sacriflant  une  portion  du  muscle  tellement  grande 
que,  même  distendu,  il  empêche  la  rotation  du  globe,  qu'on  pro- 
duit une  limitation  des  excursions  dans  la  direction  opposée. 

Ceci  ne  saurait  arriver  qu^avec  Tavancement  et  la  résection 
combinés  d'un  muscle  complètement  paralysé.  Dans  ce  cas,  le 
résultat  est  toujours  encore  bien  plus  satisfaisant  que  l'état  de 
l'œil  avant  l'opération,  où  les  lignes  visuelles  ne  pouvaient  se 
rencontrer  que  dans  Textrôme  regard  latéral.  Le  malade  a  ainsi 
le  grand  avantage  d'avoir  le  champ  de  la  vision  binoculaire  en 
face  de  lui,  sans  compter  celui  de  Tefl'et  cosmétique  parfait  qui 
lui  tient  souvent  encore  plus  au  cœur. 

La  RÉSECTION  d'un  MUSCLE  OCULAIRE  pcut  se  faire  aussi  sans 
avancement  :  on  sectionne  une  partie  du  corps  du  muscle  et  on 
réunit  les  deux  moignons.  Le  muscle  se  trouve  ainsi  raccourci, 
sans  avoir  changé  son  insertion  sur  le  globe. 

L'objectif  de  ce  procédé  est  d'éviter  une  différence  de  ni- 
veau entre  les  deux  yeux  et  une  rotation  de  l'œil  opéré  autour  de 
son  axe  antéro-postérieur.  Mais  l'effet  de  cette  opération  s'est 
montré  moins  énergique  que  celui  d'un  avancement  simple  et, 
naturellement,  bien  moins  accentué  encore  que  celui  d'un 
avancement  combiné  avec  la  résection. 

La  différence  de  hauteur  entre  les  deux  yeux  et  surtout  la 
rotation  de  l'œil  opéré,  donnant  une  double  image  inclinée,  sont 
d'ailleurs  peu  à  redouter  lorsqu'on  opère  correctement. 

Au  lieu  de  changer  l'insertion  des  muscles  par  le  reculement 
ou  l'avancement,  on  a  aussi  tenté  de  modifier  leur  action  sur  le 
g^lobe  en  avançant  ou  reculant  la  capsule  de  Tenon^  les  expan- 
sions aponévrotiques  et  les  ailerons.  Si  ces  opérations  ont  un 
effet,  elles  agissent  de  la  môme  façon  que  si  elles  avaient  été 
faites  sur  les  muscles  eux-mêmes,  mais  à  un  degré  beaucoup 
plus  faible. 

L'avancement  capsulaire  qui  entraîne  naturellement  Tai- 
leron  doit  agir  surtout  par  le  plissement  qu'il  fait  subir  au 
muscle.  Son  action  équivaut  donc  à  un  faible  avancement  de  ce- 
lui-ci. Cette  opération  peut  être  indiquée  dans  le  cas  où  on  ne  re- 
cherche qu'un  effet  peu  prononcé,  ceux  d'insuffisance  de  conver- 
gence ou  de  divergence  ;  mais  nous  doutons  que  ce  procédé 
puisse,  avec  sa  technique  actuelle,  corriger  d'une  façon  durable 
un  véritable  strabisme. 
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Si  nous  nous  représentons  maintenant  les  troubles  moteurs 
que  nous  avons  à  traiter  chirurgicalement,  nous  songerons  en  pre- 
mière ligne  aux  paralysies  musculaires.  Un  muscle  est-il 
paralysé,  sans  espoir  de  guérison  par  la  médecine  ou  par  le  temps, 
rintervention  chirurgicale  est  parfaitement  justifiée. 

En  quoi  consistera-t-elle  ?  —  Tout  homme  logique  se  dira  : 
puisque  le  muscle  parésié  est  trop  faible  et  que  nous  ne  pouvons 
pas  lui  rendre  sa  force,  nous  allons  au  moins  augmenter  son 
action  en  lui  donnant  une  insertion  plus  favorable  sur  le  globe 
oculaire  :  Nous  allongeons,  par  Tavancement,  son  étendue  de  dé- 
roulement, de  la  môme  façon  qu'on  aide  un  bras  trop  faible  par 
un  levier  plus  long,  et  nous  augmentons  sa  tonicité  au  besoin 
par  la  résection.  Ce  raisonnement  est  parfaitement  juste,  et 
l'expérience  vient  sans  aucune  exception  le  confirmer. 

Nous  avons  obtenu  d'excellents  résultats  par  V avancement 
simple^  mais  conduit  jusqu'au  bord  cornéen,  dans  les  parésies 
des  muscles  droits  comme  dans  celles  des  obliques  (1). 

Dans  les  cas  de  paralysie  d'un  oblique,  nous  ne  pratiquons, 
il  est  vrai,  pas  l'avancement  de  ce  muscle  môme  qui  n'est  pas 
accessible  à  ce  procédé,  mais  celui  du  muscle  droit  qui  agit  dans 
le  môme  sens  que  l'oblique.  Remarquons  à  ce  propos,  que  nous 
n'avons,  dans  ces  cas,  jamais  eu  l'inconvénient  de  provoquer  une 
diplopie  latérale  ou  des  doubles  images  inclinées,  comme  on 
l'aurait  pu  craindre  théoriquement. 

L'avancement  combiné  avec  une  résection  modérée  du  muscle 
paralysé  nous  a  donné  une  véritable  «  restitutio  ad  integrum  » 
dans  des  paralysies  avec  diplopie  de  plus  de  20'. 

Vexcursion  de  l'œil  du  côté  du  muscle  opéré  ainsi  que  la  pro- 
jection  devenaient  normales,  sans  préjudice  pour  ces  mômes 
fonctions  du  côté  opposé. 

La  vision  binoculaire  était  rétablie^  non  seulement  dans  le 
regard  droit  en  avant,  mais  dans  toutes  les  directions,  et  notam- 
ment aussi  dans  la  convergence. 

Nous  pouvons  donc  dire  avec  raison,  que,  tandis  que  la  téno- 
tomie  équivaut  à  la  paralysie  d'un  muscle,  V avancement  a  un  effet 


(1)  E.  Landolt,  Norris  et  Oliver,  System  of  diseases  of  Ihe  eye,  1900,  IV, 
p.  C6;  et  L'intervention  chirurgicale  dans  la  paralysie  des  muscles  ocu- 
laires. Arch,  dOphl.i  XXIII,  1908,  p.  10» 


Digitized  by  VjOOQIC 


INTERVENTIONS  CHIRURGICALES  SUR  L  APPAREIL  MOTEUR   27 1 

contraire  à  celui  de  la  paralysie^  et  qu*il  est  bien  Y  opération  de 
choix  dans  ces  cas. 

Nous  ne  comprenons  pas  comment  on  a  pu  proposer,  en  pré- 
sence de  la  parésie  d'un  muscle  oculaire,  la  ténotomie  de  son 
antagoniste.  Le  fait  que  ce  procédé  a  été  pratiqué  pendant 
plus  d'un  siècle  prouve  qu'on  né  se  rend  compte  ni  de  la  nature 
de  la  maladie,  ni  de  l'action  de  l'intervention  chirurgicale. 

En  reportant,  chez  un  malade  atteint  de  parésie  du  droit 
externe,  l'insertion  du  droit  interne  assez  loin  en  arrière  pour 
que  les  yeux  se  trouvent  placés  parallèlement  dans  le  regard  en 
avant  (ce  que  ces  opérateurs  appellent  guérison),  on  ajoute,  à  la 
parésie  de  l'externe,  une  parésie  égale  de  l'interne,  puisque  les 
deux  muscles  sont  en  équilibre . 

La  mesure  des  excursions  ne  laisse  subsister  aucun  doute  à 
ce  sujet  :  elles  sont  limitées  en  dedans  comme  en  dehors.  Ainsi, 
dans  le  cas  d  une  parésie  du  droit  externe  de  l'œil  gauche  opéré 
par  la  ténotomie  du  droit  interne,  le  regard  à  gauche  fera  réap- 
paraître du  strabisme  convergent  avec  diplopie  homonyme  :  l'œil 
gauche  restera  en  arrière  à  cause  de  la  parésie  de  son  droit 
externe.  D'autre  part,  la  ténotomie  du  droit  interne  ayant  en- 
travé ses  mouvements  vers  la  droite,  il  restera  encore  en  arrière 
dans  ce  sens.  Le  malade  aura  un  strabisme  divergent  et  accu- 
sera une  diplopie  croisée  dans  le  regard  à  droite. 

Pour  remédier  à  cette  discordance  entre  les  deux  yeux, 
A.  Graefe  a  trouvé  qu'il  n'y  aurait  rien  de  mieux  à  faire  que 
de  ténotomiser,  dans  le  cas  de  la  parésie  d'un  droit  externe  (ou 
interne),  aux  deux  yeux  tous  les  muscles  sains  agissant  dans  le 
plan  horizontal.  Mais  peut-on  appeler  thérapeutique  un  moyen 
qui,  prenant  la  maladie  comme  normale,  abaisserait  les  fonctions 
saines  au  niveau  de  celles  qui  sont  malades  ? 

En  tout  cas,  ceux  qui  ténotomisent  les  doits  internes  négli- 
gent une  fonction  essentielle  des  mouvements  des  yeux,  la  con-* 
vergence,  propre  à  notre  espèce  et  qui  fait  sa  supériorité  dans 
Téchelle  animale. 

La  convergence  se  trouve  lésée  par  toute  ténotomie  d'un  droit 
interne;  si  elle  doit  compenser  la  parésie  d'un  droit  externe,  elle 
peut  môme  détruire  complètement  la  convergence.  Elle  produit 
une  divergence  relative  avec  diplopie  croisée  pour  la  vision  de 
prèsetnepermetplusaumaladedetravaillerqu'en excluant  un  œil» 
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C'est  la  raison  pour  laquelle,  lorsque  ravancement  d'un  droit 
externe  paralysé,  même  combiné  avec  une  résection,  ne  suffit 
pas,  nous  ne  reculons  pas  le  droit  interne  de  cet  œil,  mais  nous 
avançons  le  droit  externe  de  Tœil  sain,  parce  que  de  cette  façon 
la  convergence  n'est  pas  atteinte. 

Si  le  malade  ne  jouit  pas  de  la  vision  binoculaire  et  si  un  effet 
cosmétique  relatif  suffit,  alors  on  peut  à  la  rigueur  opérer  Tœil 
malade  seul  en  combinant  lavancement  avec  la  ténotomie.  Mais 
même  au  point  de  vue  cosmétique,  Tavancement  binoculaire  est 
préférable  à  la  combinaison  de  l'avancement  avec  le  reculement 
de  l'antagoniste  exécutée  sur  un  seul  œil. 

Une  paralysie  totale  d'un  'abaisseur  ou  d'un  éleveur  ne  dévie 
jamais  l'œil  autant  qu'une  paralysie  d'un  muscle  agissant  dans 
le  sens  horizontal.  C'est  évidemment  parce  que  l'œil  possède 
deux  éleveurs  et  deux  abaisseurs.  Si  l'un  d'eux  est  hors  de  ser- 
vice, l'autre  le  supplée  dans  une  certaine  mesure.  Aussi,  dans 
ces  cas,  l'avancement  (combiné,  au  besoin,  avec  la  résection)  sur 
un  seul  œil  suffii'il  pour  rétablir  l'harmonie  entre  les  deux  yeux. 
Nous  avons  ainsi  avancé  le  droit  inférieur  dans  la  paralysie  de 
l'oblique  supérieur,  et  le  droit  supérieur  pour  la  paralysie  de 
Toblique  inférieur. 

Dans  le  cas  d'une  très  légère  parésie  d'un  éleveur  ou  d'un 
abaisseur  avec  différence  de  hauteur  de  quelques  degrés  seule- 
ment, on  pourra  à  la  rigueur  se  permettre  de  faire  la  ténotomie 
du  droit  supérieur  de  l'œil  le  plus  élevé.  Comme  la  fonction  de  ce 
muscle  est  partagée  par  Toblique  inférieur,  comme  la  partie 
supérieure  du  champ  de  fixation  est  rarement  utilisée  et  comme 
la  diplopic  dans  le  regard  en  haut  est  facilement  évitée  par 
l'élévation  de  la  tête,  cette  opération  n'a  en  général  pas  de  mau- 
vaise conséquence. 

Nous  éviterons,  par  contre,  toujours  de  ténotomiser  un  droit 
inférieur,  parce  que  l'insuffisance  qui  en  proviendra,  pourra  être 
excessivement  gênante  avec  le  simple  regard  abaissé. 

Avant  d'envisager  la  cure  opératoire  du  strabisme  concomi- 
tant, nous  allons  nous  rappeler  brièvement  la  nature  de  ce  genre 
de  strabisme.  Nous  distinguons  un  strabisme  convergent  et  un 
strabisme  divergent. 

Le  strabisme  convergent  doit  le  plus  souvent  son  existence  à 
un  spasme  de  la  convergence,  dû  lui-même  à  l'effort  excessif 
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d'accommodation,  provoqué  par  un  manqué  de  réfraction  statique 
(hypermétropie),  ou  plus  rarement  de  réfraction  dynamique  (fai- 
blesse de  Taccommodation),  dans  le  cas  où  la  vision  binoculaire 
est  absente  ou  entravée  par  une  raison  quelconque. 

Le  strabisme  concomitant  divergent  repose  sur  un  relâche- 
ment de  la  convergence,  lorsque  la  vision  binoculaire  ou  l'im- 
pulsion à  la  convergence,  due  à  l'accommodation,  fait  défaut.  Le 
strabisme  convergent^  du  moins  au  début,  est  donc  un  strabisme 
actifs  et  le  strabisme  divergent  est  un  strabisme  passif. 

Les  deux  formes  du  strabisme  concomitant  ont  ceci  de  com- 
mun^ qu'elles  intéressent  non  pas  un  seul  œil  comme  le  strabisme 
paralytique,  mais  bien  toujours  les  deux  yeux  également.  Seule- 
ment, l'un  des  yeux  étant  forcément  dirigé  sur  l'objet  que  l'indi- 
vidu veut  voir,  la  déviation  ne  se  montre  que  sur  l'autre  œil 
seul.  Mais  néanmoins  le  strabisme  concomitant  est  un  strabisme 
binoculaire,  une  maladie  intéressant  simultanément  et  au  môme 
degré  les  deux  yeux. 

Ce  serait  donc  une  grosse  erreur,  pleine  de  conséquences  fâ- 
cheuses, de  considérer  l'œil  dévié  comme  seul  malade  et  de 
l'attaquer  lui  seul. 

Nous  considérons  môme  comme  préférable  de  ne  point  parler 
d'un  strabisme  convergent  de  l'œil  gauche  par  exemple,  mais 
bien  de  dire  :  strabisme  convergent,  Voeil  droit  servant  à  fixer. 
De  môme,  il  ne  faudrait  point  dire:  le  malade  est  atteint  de 
strabisme  divergent  de  l'œil  gauche,  mais  bien  :  il  souffre  d'un 
strabisme  divergent  et  fixe  avec  Vceil  droit. 

La  justesse  de  cette  conception  découle  non  seulement  de 
l'étiologie  du  strabisme  concomitant,  mais  aussi  de  ses  symp- 
tômes et  de  ses  conséquences.  Quel  que  soit  l'œil  qu'on  exclut 
de  la  vision,  sa  déviation  est  la  môme,  au  contraire  du  strabisme 
paralytique  où  les  deux  yeux  n'ont  pas  le  môme  degré  de  dévia- 
tion. Le  strabisme  concomitant  amène  sur  les  deux  yeux,  symé- 
triquement, une  limitation  des  excursions  du  côté  opposé  au 
strabisme  :  vers  la  tempe  dans  le  strabisme  convergent,  vers  le 
nez  dans  le  strabisme  divergent. 

Une  autre  différence  très  importante  entre  le  strabisme  con- 
comitant et  le  strabisme  paralytique,  c'est  que,  chez  le  premier, 
manque  la  diplopie  si  caractéristique  du  second  ;  ce  qui  prouve 
bien  que.  le  malade  ne  possède  pas  la  vision  binoculaire.  Le 
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strabisme  concomitant  ne  montre  pas  non  plus  de  fausse  pro- . 
jection;   il  ne  repose  donc  pas  sur  une  affection  musculaire. 

En  nous  souvenant  de  l'étiologie  du  strabisme  concomitant, 
nous  trouverons  pour  son  traitement  des  aides  puissants  dans  le 
rétablissement  de  la  vision  binoculaire  et  l'utilisation  du  rapport 
de  la  convergence  avec  l'accommodation.  —  Nous  nous  rappel- 
lerons en  outre  qu'il  s'agit  d'une  affection  binoculaire^  et  noua 
distribuerons  —  en  règle  générale  —  notre  intervention  chirur- 
gicale sur  les  deux  yeux. 

En  quoi  consistera  cette  intervention,  d'abord  pour  le  stra- 
bisme CONCOMITANT  CONVERGENT? 

Puisqu'il  s'agit  ici  d'un  spasme  de  la  convergence,  l'idée  d'y 
remédier  par  la  ténotomie  des  muscles  droits  internes  n'était  pas 
absurde  et  nous  ne  voulons  pas  considérer  comme  absolument 
impossibles  les  bons  résultats  attribués  à  cette  opération,  si  elle 
est  exécutée  avec  de  très  grandes  précautions  et  dans  des  cas 
particulièrement  favorables.  Mais  il  faut  d'abord  s'entendre  sur 
ce  qu'on  appelle  «  un  bon  résultat  ».  Dans  des  cas  où  nous  pou- 
vons obtenir  une  reslitulio  adintegrum^  c'est-à-dire  un  rétablisse- 
ment parfait  de  l'harmonie  des  yeux,  de  la  vision  binoculaire  dans 
tout  le  champ  de  fixation,  de  près  et  de  loin,  nous  ne  nous  con- 
tenterions en  aucune  façon  d'un  résultat  cosmétique.  Nous  ne 
serions  pas  satisfait  de  voir  que  le  malade  ne  semble  plus  lou- 
cher dans  certaines  circonstances,   par  exemple  dans  le  regard 
à  distance,  alors  qu'il  n'emploie  toujours  qu'un  seul  œil  pour 
fixer,  et  qu'il  retombe  dans  le  strabisme  dans  tout  autre  cas. 

J'ai  appelé  «  résultats  photographiques  »  ces  succès  qui  satis- 
font les  observateurs  incompétents  ;  on  peut  en  effet  publier  ces 
photographies  d'opérés  qui  ne  prouvent  absolument  rien,  même 
si  nous  faisons  abstraction  de  l'habileté  du  retoucheur.  Mais 
même  en  présence  d'un  résultat  seulement  cosmétique,  il  faut 
encore  se  demander  s'il  est  durable,  si  l'ancien  strabisme  con- 
vergent ne  reviendra  pas,  ou  s'il  ne  sera  pas  remplacé  un  jour 
par  un  strabisme  divergent  encore  plus  pénible. 

En  effet,  si,  chez  un  enfant  atteint  de  strabisme  convergent, 
nous  faisons  une  ténotomie  telle,  de  l'un  ou  des  deux  droits 
internes,  que  les  yeux  se  trouvent  parallèles  dans  le  regard  à , 
distance,  nous  pouvons  être  sur  que  tôt  ou  tard  les  yeux  diver- 
geront. Ceci  arrive  môme  dans  les  cas  où,  au  grand  méconten- 
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iement  de  la  famille,  le  strabisme  n'a  été  qu'incomplètement 
corrigé  par  la  ténotomie.  Cette  observation  démontre  que  le 
spasme  qui  maintenait  les  yeux  en  convergence  avant,  et  en 
parallélisme  après  l'opération,  a  disparu.  Cette  conclusion  se 
trouve  encore  confirmée  par  ce  fait  que  tant  de  cas  de  strabisme 
convergent  guérissent  spontanément. 

Il  est  certain  que  tout  ceci  vient  montrer  l'inanité  de  la  théorie 
qui  prétend,  au  moyen  de  la  ténotomie,  ne  détruire  que  Vexcès  de 
la  convergence.  Le  strabisme  convergent  en  effet  n'est  pas  une 
convergence  absolument,  mais  relativement  trop  forte.  Si  nous 
affaiblissons  les  muscles  présidant  à  cette  fonction,  de  façon  à  ce 
qu'ils  exercent  sur  les  yeux  une  action  beaucoup  plus  faible 
malgré  l'augmentation  de  l'impulsion  nerveuse,  ils  deviendront 
insuffisants  aussitôt  que  l'innervation,  qui  était  pathologique- 
ment  élevée,  diminuera. 

Cette  diminution  se  fait  peu  à  peu,  comme  le  prouvent  la 
guérison  spontanée  du  strabisme  convergent,  et  l'abaissement  de 
la  réfraction  démontre  la  cessation  d'un  spasme  accommoda- 
teur. 

Les  mauvais  succès,  si  fréquents  de  la  ténotomie,  seraient 
encore  plus  lamentables,  si  on  avait  rétabli  la  vision  binoculaire, 
parce  que  le  malade  aurait  de  la  diplopie  croisée  surtout  en 
regardant  de  près.  Ils  ont  suffi  cependant,  pour  décourager  cer- 
tains opérateurs,  alors  qu'ils  ont  excité  d'autres  à  chercher  un 
meilleur  mode  opératoire. 

Au  lieu  de  reculer  les  droits  internes  aux  deux  yeux  ou  de 
pratiquer  un  reculement  forcé  sur  l'œil  dévié  seulement,  quel- 
ques chirurgiens  combinent  la  ténotomie  du  droit  interne  avec 
Yavancement  du  droit  externe  sur  loeil  dévié.  Cette  méthode 
vaut  certainement  mieux  que  le  reculement  forcé  au  moyen  d'un 
fil  :  l'œil  gagne  ainsi  en  excursion  temporale  ce  qu'il  perd  du 
côté  nasal.  Mais  le  principe  seul  de  celte  intervention  est  déjà 
erroné,  comme  nous  l'avons  démontré  plus  haut  :  étant  donné 
la  nature  binoculaire  de  cette  afl'ection,  toute  intervention  chi- 
rurgicale quelque  peu  énergique  doit  se  partager  sur  les  deux 
yeux. 

Al'époque  pré-aseptique,  on  pouvait  encore  excuser  la  limita- 
tion de  l'opération  au  seul  œil  dévié,  afin  de  ne  pas  exposer  l'œil 
non  dévié,  généralement  meilleur.  Nous  n'avons  plus  heureuse* 
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ment  à  tenir  compte  des  mômes  considérations.  Et  pourtant,  à 
notre  avis,  la  combinaison  du  reculement  et  de  Tavancement  sur 
tm  seul  œil  est  encore  moins  mauvaise  que  le  reculement  des 
droits  internes  sur  les  deux  yeux.  Les  deux  modes  opératoires 
«xposent,  il  est  vrai,  le  malade  à  un  futur  strabisme  divergent, 
tous  les  deux  diminuent  ou  détruisent  sa  convergence.  Mais  ces 
fâcheuses  conséquences  sont  plus  redoutables  après  une  double 
iénotomie,  qu'après  la  combinaison  du  reculement  avec  Tavan- 
ment  faits  sur  un  seul  œil. 

Une  indication  du  procédé  de  choix  dans  le  strabisme  conver- 
gent, c'est  la  limitation,  trouvée  par  Schneller  et  par  nous,  des 
excursions  temporales  des  yeux  qu'on  observe,  par  la  suite,  dans 
cette  forme  de  strabisme  et  qui  prouve  un  affaiblissement  des 
abducteurs  des  deux  yeux. 

On  pense  alors  forcément,  au  lieu  d'affaiblir  les  droits  internes 
par  le  reculemenf,  à  renforcer  les  droits  externes  par  l* avance- 
ment et  les  rendre  ainsi  capables  d'équilibrer  leurs  antagonistes 
innervés  à  l'excès. 

L'avancement  simultané  des  deux  droits  externes,  combiné  au 
besoin  avec  la  résection,  donne,  en  effet,  des  résultats  parfaits  dans 
le  strabisme  convergent  concomitant.  La  déviation  n'est  pas  seu- 
lement corrigée,  les  yeux  ne  sont  pas  seulement  parallèles  dans 
le  regard  à  distance,  mais  ils  se  meuvent  aussi  correctement  : 
les  excursions  temporales  des  deux  yeux  deviennent  normales 
san^  que  les  excursions  nasales  y  aient  perdu.  Bien  souvent  on 
arrive  à  rétablir  la  vision  binoculaire;  on  a  alors  aussi  un  champ 
de  fixation  binoculaire  normal,  et,  chose  capitale,  on  obtient 
une  amplitude  de  convergence  normale.  Le  malade  voit  binoculai- 
rement  simple  dans  toutes  les  directions,  de  près  comme  de  loin, 
•et  tout  cela  parce  que  nous  avons  laissé  intacts  les  muscles  pré- 
posés à  la  convergence. 

En  corrigeant  le  strabisme  convergent  concomitant,  quel- 
•qu'élevé  que  soit  son  degré,  entièrement  par  le  seul  avancement 
•des  droits  externes,  on  n'a  jamais  à  déplorer  un  strabisme  di- 
vergent ultérieur,  ni  une  limitation  de  l'amplitude  de  conver- 
gence. 

Chaque  fois  que  nous  avons  pu  mesurer  cette  fonction,  des 
années  après  l'opération,  nous  l'avons  toujours  trouvée  plutôt 
au-dessus  de  la  normale,  non  seulement  la  convergence  posi- 
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iive,  mais  même  la  négative^  c'est-à-dire  la  divei^ence  facul- 
tative, que  nous  produisons  au  moyen  de  prismes  abduc- 
teurs. 

Il  va  de  soi  que  des  résultats  absolument  parfaits  ne  s'obtien- 
nent pas  par  l'opération  seule  qui  ne  s'attaque  qu'aux  muscles, 
alors  que  la  cause  du  strabisme  convergent  gtt  bien  plus  haut. 
Nous  avons  considéré  comme  telle  l'absence  de  la  vision  binocu- 
laire et  le  spasme  de  l'accommodation.  Si  nous  pouvons  influer 
favorablement  sur  ces  fonctions  lésées,  notre  opération  aura  un 
succès  de  beaucoup  supérieur.  Nous  supprimons  le  spasme  de 
Taccommodation  par  l'usage  prolongé  de  mydriatiques  et  de 
verres  convexes,  qui  enlèvent  au  malade  le  besoin  d'accommoder 
et  diminuent  ainsi  l'influence  de  l'accommodation  sur  la  conver- 
gence. La  tendance  à  la  convergence  se  relâche  aussi  lorsque, 
après  l'opération,  on  laisse  les  yeux  bandés  pendant  au  moins 
six  jours,  et  qu'on  ne  permet  au  malade  de  regarder  de  près  que 
le  moins  possible. 

Plus  importants  encore,  si  possible,  sont  les  exercices  desti- 
nés à  rétablir  la  vision  binoculaire. 

Nous  sourions  de  la  naïveté  qui,  autrefois,  faisait  porter 
aux  strabiques  des  louchettes,  avec  l'espoir  que  les  yeux  regar- 
deraient chacun  par  son  trou  et  se  placeraient  ainsi  parallèle- 
ment. Mais  les  exercices  que  l'on  fait  faire  à  l'œil  dévié  seul,  en 
couvrant  l'autre,  ne  sont  pas  beaucoup  plus  utiles.  Le  mauvais  œil 
gagnera  peutrétre  ainsi  une  meilleure  acuité  visuelle,  mais  la  vi- 
sion binoculaire  manquera  toujours.  Le  défaut  à  corriger  est  jus- 
tement celui-ci,  que  l'individu  s'est  habitué  à  se  servir  séparément 
de  ses  deux  yeux.  Nos  efforts  devront  donc  tendre  à  les  faire 
voir  simultanément  et  à  réveiller  la  vision  binoculaire  en  passant 
par  tous  les  échelons  successifs  :  vision  simultanée,  fusion  des 
images,  perception  du  relief  et  de  la  troisième  dimensioq. 

Quand  bien  môme,  grâce  à  l'opération,  les  rapports  des 
muscles  entre  eux  sont  ainsi  réglés  qu'ils  permettent  la 
direction  correcte  des  deux  yeux,  l'individu  ne  se  servira  pas  de 
cette  faculté,  il  regardera  avec  un  seul  œil  comme  devant,  et  si 
on  le  fait  regarder  dans  le  stéréoscope,  il  ne  verra  que  l'image 
répondant  à  l'œil  qui  fixe  d'ordinaire. 

Pour  remédier  à  ce  défaut,  nous  avons  indiqué  un  stéréo- 
scope qui  permet  de  donner  une  image  tellement  éclairée  à  l'œil 
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le  .  plus  faible  qu'il  ne  peut  se  soustraire  à  son  impression 
C'est  là  la  manière  la  plus  sûre  d'éveiller  la  vision  binoculaire  ; 
les  autres  exercices  stéréoscopiques  viennent  facilement  s'y 
ajouter  (1). 

Mais,  de  môme  que  le  stéréoscope  seul  ne  saurait  guérir  un 
strabisme,  de  même  l'opération  ne  suffit  pas  pour  sa  cure  ;  car 
un  effet  cosmétique  n'est  pas  une  guérison.  Les  moyens  orthopé- 
diques et  chirurgicaux  doivent  se  compléter  mutuellement.  Si, 
en  présence  d'une  acuité  visuelle  même  peu  étendue,  on  né- 
glige ces  exercices,  on  agit  avec  aussi  peu  de  raisonnement 
que  si  l'on  se  contentait  de  faire  une  extraction  de  cataracte 
sans  munir  Tœil  opéré  de  verres  appropriés. 

Pour  ce  qui  est  du  strabisme  concomitant  divergent^  il 
ne  peut  subsister  aucun  doute  sur  son  traitement  chirurgical 
après  ce  que  nous  avons  dit  de  son  étiologie  et  du  mode 
d'action  des  diverses  opérations  sur  les  muscles.  Dans  cette  forme 
de  strabisme,  il  ne  s'agit  pas  d'un  spasme  de  la  divergence  avec 
contraction  des  droits  externes,  mais  d'un  relâchement  de  la  con- 
vergence, relâchement  tel,  le  plus  souvent,  que  non  seulement 
la  convergence  se  trouve  abolie,  mais  encore  l'excursion  nasale 
des  deux  yeux  est  limitée  dans  les  mouvements  associés.  L'ex» 
cursion  du  côté  temporal  n'est  généralement  pas  plus  étendue 
qu'à  l'état  normal  et  n'a  certainement  jamais  en  excès  autant 
qu*il  lui  manque  du  côté  nasal. 

Il  serait  donc  tout  aussi  absurde  de  songer  ici  à  une  ténotomie 
des  droits  externes  que  dans  un  cas  de  parésie  des  internes.  La 
seule  opération  logique  pour  un  strabisme  divergent,  c'est  C avan- 
cement des  droits  internes. 

Le  strabisme  divergent  est,  par  nature,  bien  plus  tenace  que  le 
strabisme  convergent.  La  perte  de  la  vision  binoculaire  est  sou- 
vent irréparable.  Nous  ne  pouvons  pas  espérer  agir  sur  la  con- 
vergence par  l'accommodation  (comme  dans  le  strabisme  conver- 
gent) puisque  la  mise  en  pratique  journalière  de  cette  fonction 
n'a  pas  empêché  le  malade  de  tomber  dans  une  divergence  abso- 
lue. Nous  n'avons  donc  pas  ou,  du  moins,  seulement  de  faibles 


(i)  E.  Landolt,  Un  nouveau  stéréoscope  destiné  au  rétablissement  de 
la  vision  binoculaire.  Congrès  internai.  d'Opht.,  Ulrecht,  1899,01  Arch. 
dOphl,,  XIX,  p.  689. 
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adjuvants  deropération.  C'est  pourquoi  nous  donnerons  à  celle- 
ci  plus  d'effet  que  dans  le  strabisme  convergent. 

Du  reste,  il  ne  faut  pas  attendre  le  rétablissement  de  la  vision 
binoculaire,  et  avec  lui  la  guérison  complète  du  strabisme,  du 
«impie  parallélisme  des  axes  visuels,  mais  bien  de  la  restitution 
de  la  faculté  de  converger. 

L'expérience  nous  a  montré  que,  sans  craindre  une  surcorrec- 
tion,  sans  amener  un  strabisme  convergent,  nous  pouvions 
avancer  simultanément  le  plus  possible  les  deux  internes. 

Dans  les  cas  d'un  degré  un  peu  élevé,  nous  irons  jusqu'à  faire 
.une  résection  de  ces  muscles  pour  renforcer  encore  Teffet  de 
l'opération . 

Il  va  de  soi  qu'en  général,  plus  la  déviation  est  forte,  plus  la 
•correction  rencontre  de  difficultés,  mais  les  cas  les  plus  difficiles 
à  corriger  sont  ceux  où  le  strabisme  très  ancien  a  amené  sur  les 
<leux  yeux  une  limitation  considérable  de  la  mobilité  dans  le 
^ns  opposé  au  strabisme  et  où  Tamaurose  d'un  œil  ne  permet 
pas  d'espérer  le  rétablissement  de  la  vision  binoculaire. 

Après  le  strabisme  proprement  dit,  les  insuffisances  motrices 
peuvent  motiver  une  intervention  chirurgicale.  Nous  appelons 
ainsi  l'insuffisance  des  mouvements  symétriques  des  yeux,  de  la 
faculté  de  converger  ou  de  diverger.  Cette  insuffisance  ne  donne 
lieu  à  des  troubles  visuels  (asthénopie)  que  chez  un  sujet  possé- 
■dant  la  vision  binoculaire  :  le  punctum  proximum  de  la  conver- 
{[ence  s'éloigne,  ou  le  punctum  remotum  qui,  à  l'état  normal,  est 
négatif  (divergence  facultative),  se  rapproche.  Le  symptôme 
capital  de  l'insuffisance,  c'est  la  diplopie  qui  apparaît  plus  tôt 
que  normalement,  lorsqu'on  rapproche  ou  lorsqu'on  éloigne 
Tobjet. 

Il  est  permis  de  parler  aussi  d'insuffisance  relative  de  la  con- 
vergence, dans  les  cas  où  le  maximum  de  convergence  est  nor- 
mal, mais  insuffisant  pour  une  distance  anormalement  courte 
ou  pour  un  travail  extraordinairement  prolongé. 

Nous  représentons  l'amplitude  de  convergence  le  plus  sim- 
plement par  une  ligne  verticale,  divisée  en  parties  égales  (fig.  4)- 

Le  point  zéro  répond  à  la  direction  parallèle  des  lignes  vi- 
suelles, la  partie  située  au-dessous  répond  à  la  convergence  pow- 
tive  ;  celle  située  au-dessus,  à  la  convergence  négative  ou  diver- 
gence. Chaque  division  équivaut  à  un  angle  métrique. 
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Nous  avons  indiqué  ailleurs  (  1  )  que  Tamplilude  de  convergence 
(a)  est  normalement  d'environ  10  angles  métriques  de  convergence 
positive  p  et  de  1  angle  métrique  de  conver- 
gence négative,  ou  divei^ence  —  r  : 

a  =  iO  — (  — 1)=:11  om  (2) 

Nous  nous  rappelons  de  plus  que,  pour  un 
travail  prolongé,  on  doit  garder  en  réserve  en- 
viron deux  fois  autant  de  convergence  positive 
que  celle  qui  répond  à  la  distance  où  Ton  tra- 
vaille :  un  sujet  travaillante  i/3  de  mètre, c'estr- 
à-dire  avec  3  am  de  convergence,  doit  avoir 
une  réserve  de  2  X  3  =  6  am  et  posséder  en 
tout  3  -f-  6  =  9  a/72  de  convergence  positive. 
FiG.  4.  Celui  qui  ne  les  possède  pas,  essayera  de  re- 

médier à  ce  défaut  en  augmentant  la  distance 
de  son  travail,  et  s'aidera  de  prismes  abducteurs.  Mais  il  y  a  des 
limites  assez  étroites  à  Téloignement  du  travail  aussi  bien  qu*à 
Tusage  des  prismes.  Les  prismes  les  plus  puissants  qui  peuvent 
être  employés  comme  verres  de  lunettes  n'augmentent  guère  la 
convergence  que  de  1  am.  Si  Tinsuffisance  est  plus  grande,  ce 
qui  est  le  cas  le  plus  ordinaire,  on  est  forcé  d'avoir  recours  à 
ia  chirurgie. 

Ici  encore  c'est  la  ténotomie  qu'on  appelait  à  l'aide,  et  pour- 
tant le  nom  seul  d'insuffisance  disait  qu'il  ne  fallait  pas  prendre» 
mais  ajouter,  non  pas  affaiblir,  mais  bien  renforcer.  On  partait, 
il  est  vrai,  de  ce  principe  absolument  dénué  de  fondement  que, 
dans  l'insuffisance  de  convergence,  la  divergence  était  patholo- 
giquement  en  excès,  et  qu'on  avait  le  droit,  dans  l'intérêt  de  la 
première,  de  réduire  la  dernière  par  la  ténotomie  des  droits 
externes.  (Et  l'on  procédait  de  même  pour  l'insuffisance  de  diver- 
gence, en  ténotomisant  les  droits  internes.) 

Les  mauvais  résultats  de  ce  procédé  ne  laissent  subsister 
aucun  doute  sur  son  erreur  :  la  ténotomie  des  droits  externes 
amène,  dans  ces  cas,  un  strabisme  convergent  avec  diplopie  homo- 

(i)  E.  Landolt,  L'amplitude  de  convergence.  Arch.  dtophl,^  U  V,  p.  97» 
i885,  et  in  de  Wecker  et  Landolt,  Traité  complet  cTopht^^  t.  III,  p.  190. 

(2)  Pour  la  méthode  de  détermination  de  Tamplitude  de  convergence 
voir  également  aux  endroits  cités  dans  la  note  précédente. 
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nyme  pour  le  regard  à  distance,  sans  faire  disparaître  l'insuffi- 
sance de  la  convergence,  c'est-à-dire  la  diplopie  croisée  pour  la 
vision  de  près.  , 

Les  suites  d'une  intervention  aussi  imprudente  sont  beaucoup 
plus  graves  dans  ces  cas  que  dans  un  véritable  strabisme,  parce 
que  la  vision  binoculaire  existe  et  que  tout  défaut  de  direction 
des  yeux  amène  une  diplopie  des  plus  gênantes. 

Les  troubles  des  mouvements  symétriques  des  yeux  n*ont  pu 
être  traités  convenablement  que  lorsqu'on  se  mit  à  examiner 
rationnellement  d'une  part  ces  fonctions  et,  de  l'autre,  l'effet 
exercé  sur  elles  par  ces  diverses  opérations. 

Nos  recherches  dans  ce  sens  datent  déjà  de  plus  de  vingt  ans  ; 
nous  avons  communiqué  les  premières  observations  concluantes, 
en  1886,  à  la  Société  ophtalmologique  de  Heidelberg  (i). 

Notre  expérience  s'est  grandement  étendue  depuis,  et  nous 
pouvons,  avec  plus  de  certitude  encore,  poser  les  règles  sui- 
vantes : 

Dans  V insuffisance  de  convergence,  la  ténotomie  d'un  ou  de 
deux  externes  n'est  admissible  que  s'il  y  a  un  grand  excès  de 
divergence,  un  excès  de  beaucoup  plus  d'un  angle  métrique. 
Naturellement,  cette  opération  ne  doit  pas  sacrifier  plus  que  la 
partie  négative  de  la  convergence,  ne  doit  pas  amener  le  punc- 
tum  remotum  en  deçà  de  l'infini. 

11  est  à  remarquer  en  outre  que,  malgré  un  notable  sacrifice 
de  divergence,  la  convergence  n'augmente  que  modérément.  La 
ténotomie  n'est  donc  à  sa  place  que  si  l'insuffisance  n'est  pas  très 
marquée.  J'ai  rapporté  dans  le  travail  cité  plus  haut  l'observar 
tion  d'un  myope  âgé  de  25  ans  :  son  maximum  de  convergence 
p  était  =  1,5  am,  donc  extrêmement  insuffisant;  le  minimum^ 
c'est-à-dire  la  divergence  facultative  r,  était  =  —  2  am,  donc 
le  double  de  la  normale  (I,  fig.  5). 

Par  la  ténotomie  d'un  droit  externe,  cet  r  devint -h  4  o'w, 
c'est-à-dire  qu'il  était  diminué  de  6  am.  Le  punctum  remotum^ 

de ,  s'était  approché  à -f-  -7-  ;  le  sujet  avait  donc  unstra- 

2  4 

bisme  convergent  qui  ne  lui  permettait  plus  de  voir  simple  au 


(1)  £.  Landolt,  L'insuffisance  de  conrergence.  OpM,  Vers.  Heidelberg  r 
septembre  1886. 
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delà  de  25  centimètres.  Et  cependant  son  maximum  de  conver- 
gence, malgré  des  exercices,  n'était  pas  devenu  de  plus  de  7  am 
(II,  flg.  5),  n'avait  augmenté  que  de  7  —  i,5  =  5,5  am  ;  il  était 

donc  encore  insuffisant.   Le   strabisme 

convergent,  il  est  vrai,  disparut  peu  à  peu, 

le  malade  pouvait  de  nouveau  diriger  ses 

yeux  parallèlement,  mais  il  ne   pouvait 

plus  diverger,  son  r  resta  à  o.  De  plus, 

son  punctumpro- 

ximum  s'éloigna  I        Q 

aussi,  p  devint  = 

2,5  am,  donc  très 

insuffisant  (III, 

fig.  5).  Ces2,5a/w 

représentaient 

toute  Tamplitude 

de     convergence 

du  sujet,  puisque 
Fig.  5.  r   était   =    o.    Il 

avait  donc  perdu 
par  l'opération  1  am  de  celte  fonction. 
Si  la  ténotomie  d'un  droit  externe  n'a 
pas  toujours  des  suites  aussi  fâcheuses, 
il  est  à  remarquer  aussi  qu'elle  implique 
toujours  les  dangers  signalés  plus  haut 
et  que,  de  toute  façon,  son  effet  favorable 
ne  saurait  être  que  très  limité. 

Il  fautdonc  ici  encore  recourir  à  Y  avan- 
cement d'un  ou  des  deux  muscles  pré- 
posés   à   la   convergence.    Aussi    cette  ^0 

opération  nous  a-t-elle  donné  d'excellents 
résultats  dans  la  cure   de  l'insuffisance  Fig.  6. 

de    convergence.    Citons    par   exemple 

l'observation  d'un  jeune  homme  de  i3  ans,  atteint  d'une  asthé- 
nopie  motrice  telle  qu'il  avait  été  obligé  d'interrompre  ses 
études  pendant  plusieurs  années.  Son  amplitude  de  convergence 
(p  =  3,25  ;  r  =  —  2,3)  est  représentée  par  la  colonne  I  de  la 
figure  6, 
L'avancement  d'un  seul  droit  interne  porta  le  maximum  de 
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convergence  jusqu'à  20  am^  double  de  la  normale,  tout  en  lais- 
sant le  minimum,  la  divergence  facultative,  à  2  am,  c'est-à-dire 
aussi  au  double  de  la  normale  (II,  fig.  6).  L'asthénopie  fut  défi- 
nitivement guérie,  et  l'amplitude  de  convergence  est  restée  aussi 
bonne  depuis  plus  de  quinze  ans. 

V insuffisance  de  divergence  se  détermine  comme  celle  de 
la  convergence,  avec  notre  dynamomètre.  Tant  que  le  punctum 
remotum  de  la  convergence  est  au  delà  de  Tinfini,  que  r  est 
négatif  et  de  au  moins  o,25  am^  on  constate  rarement  des 
troubles  imputables  à  une  divergence  insuffisante  et  justiciables 
d'une  opération. 

On  commence  à  les  observer  lorsque  le  punctum  remotum  est 
à  Tinfini,  que  les  yeux  ne  peuvent  plus  se  placer  que  parallèle^ 
ment,  sans  arriver  à  diverger,  que  le  minimum  de  convergence  r 
est  =  o.  Si  le  punctum  remotum  est  en  avant  de  la  tête,  r  est 
positif;  alors  il  y  a,  au  delà  du  punctum  remotum,  du  strabisme 
convergent  avec  diplopie  homonyme.  Ce  strabisme  réclame  le 
même  traitement  que  celui  dont  nous  avons  déjà  parlé.  Jamais 
nous  n*afl*aiblirons,  par  la  ténotomie  des  internes,  cette  fonction 
si  importante  pour  le  travail,  la  convergence  positive,  môme  si 
elle  était  extraordinairement  puissante.  Cette  opération  a  fata- 
lement des  conséquences  très  graves,  beaucoup  plus  graves  que 
dans  le  strabisme  convergent,  attendu  qu'ici  la  vision  binocu- 
laire existe. 

Nous  viendrons,  au  contraire,  en  aide  à  la  fonction  faible, 
insuffisante,  par  l'avancement  capsulaire  ou  musculaire  d'un 
droit  externe.  De  cette  façon,  la  convergence  positive  ne  courra 
jamais  aucun  risque. 

On  remarquera  peut-éire  que  nous  avons  parlé  jusqu'ici  de 
ténotomie,  de  reculement,  d'avancement  de  la  capsule  et  du 
muscle,  de  résection  de  ce  dernier,  que  nous  en  avons  établi 
les  indications,  sans  cependant  exposer  la  façon  de  doser  ces 
opérations  avec  une  précision  mathématique.  Mais,  si  Ton  se 
figure  Tinfinie  variété  des  cas  de  strabisme  au  point  de  vue  du 
degré,  de  la  durée  de  l'altération,  de  l'énergie  musculaire,  de 
l'âge  de  l'individu,  de  l'acuité  visuelle  de  chacun  de  ses  yeux,  de 
la  possibilité  de  rétablir  la  vision  binoculaire,  etc.  si  Ton  pense  qu'il 
nous  est  impossible  d'assigner  exactement  sa  nouvelle  insertion 
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à  un  muscle,  même  en  le  fixant  par  des  sutures,  on  comprendra 
qu'il  est  impossible  de  poser  des  règles  absolues  pour  doser 
l'opération  du  strabisme.  Toutes  les  tentatives  faites  dans  ce 
sens  ont  complètement  échoué.  Nous  avons  cherché  autrefois, 
comme  d'autres  Tout  fait  depuis,  à  indiquer,  à  un  degré  près, 
Teffet  d'une  ténotomie.  Mais  Texpérience  nous  a  rapidement 
montré  que  c'était  là  une  utopie  (i),  car  le  résultat  de  cette  opé- 
ration, si  simple  cependant,  dépend  de  trop  de  circonstances. 
Les  règles  données  par  A.  de  Graefe  dans  son  article  classique 
sur  Vopération  du  strabisme  (2),  un  simple  calcul  vient  les  ren- 
verser :  on  n  a  qu'à  réduire  en  degrés  les  valeurs  linéaires  qui 
lui  servent  pour  exprimer  les  déviations  oculaires  et  TeiTet  des 
opérations. 

Nous  pouvons  dire  seulement,  en  général,  que  nous  nous 
permettons  une  ténotomie  dans  les  seuls  cas  de  faible  insuf- 
fisance  de  convergence,  accompagnés  d'un  grand  excès  de 
divergence,  c'est-à-dire  dans  le  cas  où  l'on  peut  sacrifier  un 
grand  excès  de  convergence  sans  nuire  à  cette  fonction  ;  enfin 
dans  les  cas  où  l'un  des  yeux  est  légèrement  dévié  en  haut^  et  où 
une  simple  ténotomie  suffit  pour  le  ramenerau  niveau  de  l'autre. 

Nous  faisons  toujours  la  ténotomie  avec  de  grands  ménage- 
ments (plaie  conjonctivale  petite,  parallèle  au  muscle,  .sans 
détacher  celui-ci  des  tissus  voisins)  et  nous  n'avons  jamais  besoin 
de  faire  des  «  sutures  modératrices  ».  La  meilleure  preuve  d'ail- 
leurs de  la  supériorité  que  nous  avons  reconnue  à  l'avancement 
musculaire,  c'est  que,  ces  dernières  années,  nous  n'avons  plus 
pratiqué  que  deux  ténotomies  pour  cent  avancements. 

\J avancement  de  la  capsule  avec  plissement  du  muscle  peut  être 
indiqué  dans  l'insuffisance  et  les  degrés  très  faibles  du  strabisme. 

En  faisant  un  avancement  musculaire  (3),  nous  amenons  tou- 
jours le  muscle  le  plus  près  possible  du  bord  cornéen,  avec  la 
certitude  que  l'opération  simple  sur  un  œil  seul,  ne  nous  donnera 
jamais  de  surcorrection  gênante,  même  dans  le  cas  d'une  simple 
insuffisance  des  mouvements  symétriques,  d'un  strabisme  con- 

(i)E.  Landolt,  Le  dosage  dans  ropération  du  strabisme.  Arch.  cTopM.y 
XVII,  p.  3o9,  1897. 

(2)  A.  DE  Graefe.  Arch.  fur  OpMhalm.,  ÏIÏ,  p.  177. 

(8)  Il  va  de  soi,  et  nous  Favonn  d'ailleurs  dit  dans  toutes  nos  publica- 
tions, que  nous  n'avançons  jamais  le  muscle  seul,  mais  avec  tous  les 
tissus  qui  Tentourent. 
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comitant  périodique,  ou  d'une  parésie  1res  faible  d'un  muscle 
oculaire. 

Le  strabisme  concomitant  permanent^  même  peu  prononcé, 
nous  autorise  à  faire  Topération  sur  les  deux  yeux  simultané- 
menl.  Suivant  la  gravité  du  cas,  nous  renforcerons  son  effet  par 
la  résection  d'un  fragment  plus  ou  moins  grand  de  l'extrémité 
musculaire. 

L'effet  de  toutes  ces  opérations  peut  être  influencé  par  des 
moyens  extrachirurgicaux.  La  paralysie  de  l'accommodation 
(mydriatiques),  la  suppression  de  l'impulsion  à  la  convergence 
^occlusion  des  deux  yeux)  augmentent  l'effet  des  opérations  des- 
tinées à  combattre  un  excès  de  convergence. 

D'autre  part,  la  vision  de  près  agit  en  sens  contraire  et  favorise 
la  cure  d'une  excessive  divergence. 

.  De  même  des  exercices  d'élévation  ou  d'abaissement  du  regard 
peuvent  renforcer  l'effet  des  opérations  sur  les  muscles  éleveurs 
et  abaisseurs. 

L'aide  le  plus  puissant  de  la  strabotomie,  c'est  le  rétablissement 
de  la  vision  binoculaire.  Nous  avons  indiqué  ailleurs  les  nom- 
breux exercices  à  faire  dans  ce  sens.  Ce  sont  alors  les  centres 
«ux-mêmes  qui  se  chargent  de  régler  les  mouvement  des  yeux  et 
de  rendre  parfait  le  résultat  de  l'opération. 

Le  traitement  post-opératoire  a,  en  effet,  une  importance  très 
grande  et  pas  encore  suffisamment  appréciée.  En  aucun  cas  il 
n'est  permis  de  renvoyer  le  malade  chez  lui  après  l'opération, 
même  après  une  simple  ténotomie,  avec  un  pansement  (ou  sur- 
tout sans  aucun  pansement,  comme  nous  l'avons  vu  faire).  A  côté 
du  risque  d'infection  que  nous  courons  ainsi,  nous  perdons  tout 
contrôle  sur  les  facteurs  dont  nous  avons  parlé  plus  haut. 

Pour  tout  avancement,  l'immobilité  la  plus  complète  possible 
est  nécessaire  pour  obtenir  l'insertion  du  muscle  à  la  place  dési- 
rée. Si  on  laisse  libre  l'œil  non  opéré,  Tœil  opéré  suivra  les  mou- 
vements du  premier  même  sous  le  bandeau,  et  l'effet  de  l'opéra- 
tion sera  grandement  compromis. 

Il  faut,  même  après  l'opération  sur  un  seul  œil,  un  pansement 
binoculaire;  et  une  tranquillité  parfaite  du  malade  (séjour  au  lit, 
peu  de  visites)  jusqu'à  la  cicatrisation,  qui  est  complète  au  bout 
de  cinq  jours  environ. 

A  partir  de  ce  moment,  on  pourra  faire  commencer  les  exer- 


Digitized  by  VjOOQIC 


286  LANDOLT 

cices  de  convergence  aux  malades  atteints  de  strabisme  divergent. 
Ceux  opérés  pour  du  strabisme  convergent  resteront  de  préfé- 
rence un  jour  ou  deux  de  plus  sous  Faction  salutaire  de  Tobscu- 
rité.  On  les  soustraira  à  la  tentation  de  converger  en  continuant 
Tusage  de  Tatropine,  et  de  lunettes  qui,  pour  voir  de  loin  et  de 
près,  leur  évitent  le  besoin  d'accommoder;  ceci  aussi  longtemps 
que  subsistera  une  tendance  au  strabisme  convergent.  Il  est 
évident  que,  en  même  temps,  on  fera  les  exercices  tendant  à  réta- 
blir la  vision  binoculaire. 

Tenons  compte  de  toutes  les  circonstances  qui  font  la  gravité 
d'un  cas,  autrement  dit  qui  s'opposent  à  nos  efforts  vers  la  gué- 
rison  ;  profitons,  d'autre  part,  de  celles  qui  peuvent  nous  aider» 
faisons-nous  une  expérience  de  nos  observations  et  agissons  en 
conséquence,  alors  la  nature  viendra  faire  le  reste  et  couronnera 
d'un  plein  suc(  es  notre  œuvre  forcément  imparfaite.  La  chirur- 
gie seule  ne  guérit  pas,  elle  ne  corrige  qu'approximativement 
les  troubles  moteurs  des  yeux.  Elle  ne  peut  qu'aider  l'appareil 
moteur,  en  présentant  les  instruments,  les  muscles,  en  meilleure 
condition,  à  l'influx  nerveux.  L'œuvre  du  chirurgien  demande  à 
être  parfaite  par  des  centres  qui  savent  en  tirer  un  profit  quel- 
quefois tout  à  fait  surprenant. 

Est-ce  à  dire  que  l'application  de  ces  principes  nous  donnera 
toujours  des  résultats  absolument  parfaits  ?  Ce  serait  évidem- 
ment trop  beau,  et  aucun  praticien  ne  s'y  attendra.  Nous  avons 
h  compter  avec  les  obstacles  que  nous  apportent  les  malades  qui 
croient  que  la  cure  du  strabisme  c'est  «  couper  un  petit  nerf  », 
et  qu'ils  pourront  immédiatement  retourner  chez  eux,  à  leur  tra- 
vail et  à  leurs  plaisirs,  qui  ne  veulent  se  soumettre  à  aucun  trai- 
tement rationnel,  surtout  pas  aux  exercices  orthopédiques.  Nos 
méthodes  opératoires  aussi  pourront  encore  subir  quel  ques  per- 
fectionnements. Mais  néanmoins  nous  avons  obtenu  des  résultats 
incomparablement  supérieurs  à  ceux  que  nous  avions  lorsque, 
imbus  des  erreurs  de  nos  maîtres  (à  qui  nous  devons  tant  d'autre 
part),  nous  opérions  suivant  des  méthodes  classiques  (i). 

Nous  sommes  certainement  sur  la  bonne  voie,  en  examinant, 


(i)  Nous  avons  retracé  l'évolution  que  nous  avons  subie  à  ce  point  des- 
vue  (Jans  ces  Archives  (XV,  p.  i44  et  72X  ;  XVI,  p.  4oi)  pour  éviter  à  nos 
confrères  de  la  peine  et  des  désillusions. 
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sans  préjugés,  les  fonctions  de  Tappareil  moteur,  avant  et  après 
les  différentes  interventions  chirurgicales.  Ce  n'est  qu'ainsi  que 
nous  obtenons  une  idée  vraie  du  mal  que  nous  voulons  guérir, 
de  l'effet  des  remèdes  qui  doivent  le  combattre.  Toutes  les 
théories  admises  jusqu'ici,  toutes  les  hypothèses  plus  ou  moins 
mathématiques  ou  mécaniques,  plus  ou  moins  justes  au  point 
de  vue  anatomique,  tous  les  dessins,  les  appareils  de  démons- 
tration, toutes  ces  choses  n'ont  de  valeur  qu'autant  qu'elles  con- 
cordent avec  les  expériences  sur  le  vivant.  Pourquoi  alors  ne 
pas  commencer  par  l'expérience?  Pourquoi  élaborer  des  théories, 
édifier  des  hypothèses,  alors  que,  ce  qu'elles  doivent  expliquer, 
nous  çivons  journellement  l'occasion  de  l'apprendre  sur  l'organe 
le  plus  abordable,  et  de  la  façon  la  plus  positive  et  la  moins 
équivoque? 

C'est  là  la  voie  que  nous  avons  suivie.  Sans  aucune  idée  pré- 
conçue, nous  avons  examiné  les  excursions  des  yeux,  leurs  mou- 
vements symétriques,  l'angle  du  strabisme,  la  projection  etc., 
avant  et  après  l'opération,  et  c'est  de  là  que  nous  avons  conclu  la 
nature  du  mal  et  l'effet  de  l'opération.  Nos  figures  schématiques 
ne  constituent  donc  pas  la  base  de  nos  dissertations,  mais  des 
essais  d'explications  de  faits  observés.  Si  un  jour  nous  les  trou- 
vons insuffisantes  ou  inexactes,  les  faits  seraient  toujours  là,  et 
les  conclusions  pratiques  que  nous  en  avons  tirées  auraient  tou- 
jours leur  signification. 

Poursuivons  dans  ce  sens,  nous  perfectionnerons  la  technique 
opératoire,  en  nous  basant  sur  des  observations  précises  ;  armons- 
nous  de  patience,  de  conscience  et  de  raisonnement  pour  utiliser, 
ce  qui  jusqu'ici  a  à  peine  été  fait,  l'orthopédie  pour  rétablir  la 
vision  binoculaire,  et  nous  aurons  des  résultats  que  nos  maîtres 
n^auraient  pas  osé  rêver  dans  le  traitement  des  troubles  moteurs 
des  yeux. 
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EXOPHTALMIE  PULSATILE  PAR  FIBRO-SARCOME 
MUQUEUX  PSEUDO-CYSTIOUE  D  ORIGINE  ETHMOI- 
DALE 

CONTRIBUTION    ANATOMO-CLINIQUE   A   l'ÉTUDE    DES   TUMEURS 
MALIGNES   DE    l'eTHMOIDE 

Par  le  professeur  VAN  DUYSE  (de  Gand). 

Le  sujet  de  cette  étude  a  été  présenté  de  son  vivant  à  la  Société 
Belge  d'ophtalmologie,  en  novembre  1902.  J'ai  pu  praliquer 
ultérieurement  Tautopsie.  L'observation  m'a  paru,  dans  son 
ensemble,  valoir  la  peine  d'être  retenue  à  cause  des  difficultés  de 
diagnostic  du  début,  en  raison  aussi  de  la  nature  insolite  du 
néoplasme  en  jeu.  Je  dirai  tout  de  suite  qu'il  s'agit  d'une  tumeur 
«xtra-orbitaire  ayant  de  bonne  heure  réduit  le  diamètre  trans- 
versal de  l'orbite  en  repoussant  devant  elle  la  paroi  interne  de 
cette  cavité  et  en  provoquant  les  trois  symptômes  classiques  de 
Vexophialmie  pulsaiile,  sans  appartenir  à  la  catégorie  des 
tumeurs  vasculaires  proprement  dites  ou  des  pseudo-néoplasmes 
vascularisés  outre  mesure. 

Observation.  —  L'observation  c//mçae  a  été  résumée  dans  le  Bul- 
letin n**  43  de  la  Société  Belge  d'ophtalmologie^  p.  13,  janv.  1903.  — 
M.  le  P'  Lagrange,  de  Bordeaux,  l'a  jugée  suffisamment  intéres- 
sante pour  la  reproduire  dans  son  excellent  Traité  des  tumeurs  de  For- 
bile  et  de  ses  annexes,  récemment  édité  par  G.  Steinbeil  (p.  287,  mars 
1904).  Deux  phototypies  y  représentent  le  sujet  quelques  mois  avant 
la  mort  (1902). 

La  démonstration  sommaire  des  pièces  d^autopsie  a  été  faite  dans  la 
séance  du  29  novembre  1903  (Voir  Bull,  de  la  Soc.  Belge  d'Ophtalm., 
n°  15,  p.  39,  janvier  1904). 

La  figure  1,  prise  en  1898,  montre  le  déplacement  de  Toeil  en  avants 
en  bas  et  en  dehors.  Vexophialmie  était  alors  accompagnée  d'un 
souffle  peu  prononcé  à  Tauscultation,  diminuant  par  la  compression 
de  la  carotide,  souffle  le  mieux  marqué  au  niveau  du  grand  angle  orbi> 
taire,  souffle  plutôt  constant,  sans  frémissement  ou  tbrill  percep- 
tible. Au  même  niveau  il  existait  une  pulsation  isochrone  au  pouls. 
Ces  symptômes  se  seraient  installés  avec  des  douleurs  au  front  et  au 
vertex  depuis  1895.  On  relevait,  outre  la  triade  classique  de  Texophtal- 
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mie  pulsatile  :  muscles  extrinsèques  et  intrinsèques,  intacts  :  à  droite, 

2 
veines  rétiniennes  stasiques,  S  =:  —  ;  oBdème  de  la  paupière  inférieure; 

«5 

\ 

il  gauche,  atrophie  post-névritique  de  la  papille,  avec  S  =  -^, 

Le  diagnostic  porté  à  cette  époqi^e  par  un  ophtalmologiste  distingué 
était  celui  d'anévrisme  de  Varlère  ophtalmique.  On  pratiqua  des  injec- 
tions de  sérum  gélatine  et  on  eut  recours  à  la  compression  méthodique 
de  la  carotide. 

Uif  an  plus  tard,  un  rhinologiste  constata  une  tumeur  de  la  fosse 
nasale  droite  dont  le  malade  ne  s'était  nullement  préoccupé  :  il  se 
rappelait  toutefois  qu'un  confrère  l'avait  vue  huit  ans  auparavant  et 
lui  avait  fait  part  de  1  existence,  d'un  «  polype  >.  L'audition  se  serait 
affaiblie  à  cette  époque.  La  tumeur  nasale  était  de  coloration  rouge 


FiG.  1.  —  i898.  FiG.  2.  —  1900. 

sombre,  dépressible,  rénitlente,  animée  de  battements  à  la  vue  et  au 
toucher  :  elle  fut  considérée  comme  un  anévrisme  de  Velhmoidale  pos- 
térieure. Elle  s'attachait  en  haut  par  une  base  sessile,  pouvait  être 
délimitée  en  dehors,  au-dessous  et  du  côté  interne  où  la  cloison 
médiane  se  trouvait  repoussée  ;  elle  demeurait  distante  d'un  cen- 
timètre et  demi  de  la  choane  postérieure.  De  ce  côté  l'anosmie  était 
complète.  L'examinateur  supposa  que  Tanévrisme  s'était  frayé  un 
chemin  dans  les  cellules  ethmoldales  pour  passer  dans  le  sinus 
frontal,  repousser  la  table  externe  et  usurer  la  paroi  externe  de  ce 
sinus  au  niveau  de  la  rainure  sus-orbitaire  et  créer  l'exophtalmie.  A 
ee  moment  existait  déjà  un  élargissement  de  la  racine  du  nez  qui  ne 
fit  que  s'accentuer  par  la  suite. 

Je  vis  le  malade  pour  la  première  fois  à  la  Clinique  ophtalmolo- 
^que  de  l'Université,  en  février  1900. 

ARCH.   d'OPTH.   —  MAI    XQO^  I9 
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Outre  les  symptômes  précédents,  je  notais  :  cornée  droite  à  3  cen- 
timètres en  avant  du  rebord  externe  de  l'orbite;  translation  de  Id 
pupille  en  bas  de  un  centimètre  et  demi  ;  écartement  des  deux 
pupilles,  8  centimètres  et  demi.  Réflexes  pupillaires  normaux  à 
droite.  Aucun  trouble  tropbique.  Nerfs  III,  IV,  V,  VI,  Vil,  intacts. 
Audition  abolie  à  gauche,  fortement  .diminuée  à  droite,  sans  lésions- 
à  Texaraen  des  conduits  auditifs  ;  cécité  absolue  de  Tœil  gauche.  A 
droite,  les  veines  rétiniennes  hyperémiées  et  le  bord  inférieur  de  la 

papille  gonflée,  S  ==  ^  comme  devant.  Veines  palpébrales  dessiaées 

au  côté  nasal  de  la  paupière  supérieure  droite.  Le  23  février  1900, 
bruits  de  souffle  perçus  par  le  malade  et  comparés  au  bruit  d*une 
locomotive  sous  pression.  L'accentuation  de  l'hyperémie  rétinienne  à 
droits  fait  pratiquer  la  ligature  de  la  carotide  droite.  Les  souffles 
subjectifs  sont  à  présent  considérablement  affaiblis,  elles  pulsations^ 
perçues  au  niveau  du  grand  angle  de  l'œil  droit,  sont  atténuées. 

La  masse  puisante  a  continué  à  grandir  ;  ayant  déjà  traversé  le 
massif  ethmoldien  et  empli  le  sinus  frontal  droit,  elle  a  disjoint  lesos 
propres  du  nez  à  leur  racine  et  créé  une  poche  puisante  au  niveau  du 
grand  angle  orbi taire  gauche  (poche  constatée  en  novembre  1900) 

(fig.  2). 

Les  phénomènes  d'élargissement  de  la  racine  et  de  la  portion 
moyenne  du  nez  se  sont  prononcés  davantage;  le  soulèvement  de  la 
région  sus-orbitaire  s'est  également  accentué. 

Les  phénomènes  stasiques  de  la  «rétine  droite  ayant  augmenté,  des^ 
hémorragies  répétées  s'étant  produites  par  le  nez,  on  fait,  malgré  le 

maintien  de  S  à  ^,  la  ligature  de  la  carotide  gauche  (juin  190i).  La 
o 

photographie  prise  à  cette  époque  (flg.  III,  Bull,  Soc.  Belge  d'opM., 

n""  13, 1903)  montre  de  nouveaux  progrès  dans  la  saillie  du  frontaL 

dans  lélargissement  du  nez,  dans  l'augmentation  de  volume  de  la 

poche  puisante  au  niveau  du  grand  angle  gauche. 

Depuis  la  deuxième  intervention,  les  pulsations  et  les  bruits  de 
souffle  objectifs  ont  totalement  disparu.  La  surdité  s'est  encore 
aggravée.  Des  secousses  rythmiques,  comme  propagées  à  la  tète  par  la 
systole  cardiaque  et  existant  depuis  des  mois,  sont  devenues  moins 
nettes,  mais  la  marche  est  incoordonnée,  avec  tendance  aux  chutea 
du  côté  droit.  Les  réflexes  rotuliens  sont  exagérés.  De  la  dysarthrie 
centrale  devient  évidente.  Les  nerfs  lll,  IV.  V,  VI  sont  demeurés 
intacts.  Le  facial  inférieur  parait  atteint. 

A  la  fin  de  1902,  la  tumeur  des  fosses  nasales'est  portée  en  arrière; 
elle  fait  saillie  dans  le  naso-pharynx. 

Le  malade,  transporté  dans  un  service  de  médecine,  y  succombe,  le 
30  mai  1903,  avec  les  symptômes  dune  paralysie  bulbaire. 


Au  point  de  vue  clinique,  il  fallait  rejeter  : 
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1**  L'anévrisme  de  Varière  ophtalmique.  —  Sur  21  prolocotes 
d*auiopsie  connus  (en  1895)  et  relatifs  au  symptôme  eaiophtal^ 
mie  pulsatile,  deux  anévrismes   de   l'artère  ophtalmique   ont' 
été  relevés.  Ils  sont  Texception. 

2"  L'anévrisme  de  r artère  ethmoïdale  postérieaire.  —  Soa' 
calibre  minimal  au  sortir  de  la  gouttière  ethmoïdale  ne  pertnet' 
pas  d'attribuer  au  rameau  nasal  la  possibilité  d'un  anévrisme-^ 
de  l'envergure  reconnue  au  néoplasme  actuel. 

3**  L'anévrisme  de  la  carotide  interne^  en  ses  divers  segtnent^ 
isolé  ou  multiple.  Admettre  un  anévrisme  de  la  carotide,  —  ce 
qui  n'était  plausible  que  pour  sa  partie  supérieure,  —  n'étàît 
pas  licite  en  raison  de  l'intégrité  primitive  du  naso-phârynx.  Pour 
aboutir  aux  sinus  frontaux,  un  tel  anévrisme  devrait  d'abord 
s'engager  dans  le  sinus  sphénoïdal  (cas  de  Guibert,  1895)  et 
de  là  dans  les  cellules  ethmoïdales.  Ce  serait  obliger  une 
poche  anévrismale,  encore  qu'elle  ne  respecte  pas  les  barrières 
osseuses,  à  franchir  bien  des  obstacles  alors  que,  sans  se 
rompre,  elle  se  serait  déjà  engagée  dans  la  fosse  nasale. 

4^  L'anévrisme  artério-veineux  de  la  carotide  dans  le  sinù^ 
relevé  14  fois  sur  les  21  protocoles  d'autopsie  publiés.  S'y 
arrêter,  —  chose  légitime  dans  les  deux  tiers  des  cas  d'exoph- 
talmie  pulsatile,  —  c'était  admettre  l'existence  accidentelle, 
concomittante  de  la  tumeur  de  la  fosse  nasale,  sans  expliquer' 
l'atrophie  post-névrilique  de  l'œil  gauche.  De  plus,  son  déve- 
loppement n'eût  pas  laissé  intacts  les  nerfs  III,  IV,  V  et  VI. 

5°  Les  tumeurs  pulsatiles  bénignes  de  Vorbite  (angiome  pul- 
satile, anévrisme  cirsoïde).  —  Le  mode  d'extension  néoplasique 
relevé  ici  et  les  rapports  de  la  masse  intranasale  étaient  incom- 
patibles avec  cette  hypothèse. 

6®  Tumeurs  extra  orbitaires  envahissant  l'orbite  et  déterminant 
l'exophtalmie  pulsatile.  C'était  la  seule  hypothèse  qui  répondît 
à  l'ensemble  des  phénomènes  cliniques.  Si  l'idée  du  faute 
anévrisme  ne  s'est  imposée  que  tardivement,  il  faut  incrimi- 
ner la  coexistence  de  la  triade  symptomatique  :  modalité  du*' 
déplacement  oculaire,  lieu  d'élection  du  souffle  objectif  et  batte- 
ment isochrone  au  pouls  carotidien  d'une  poche  au  môme  niveau. 

Je  doute  fort  qu'une  symptomatologie  aussi  déroutiante'  ait^ 
été  consignée  dans  les  rares  cas  de  néoplasme  itomi^i^^  Afibâ  • 
l'orbite  pour  y  jouer  le  rôle  d'un  pseudo-anévrisme. 
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Dans  les  publications  de  Saltler  (1881,  106  cas  dexophtalmie 
pulsalile),  de  Keller  (1898,  lo*^.  cas),  de  Reuchlin  (1902,  36  cas), 
avec  un  total  de  25  autopsies^  il  est  fait  mention  de  cinq  cas  affé- 
rents au  sujet  qui  nous  occupe  et  anatomiquement  éclaircis.  A 
propos  du  cas  de  Lenoir,  Sattler  estimait  que  les  faits  de  ce 
genre  sont  à  retenir,  attendu  que  les  symptômes  demeurent 
jusqu'à  un  certain  moment  du  décours  les  mêmes  que  ceux  pré- 
sentés avec  l'image  typique  de  Tanévrisme,  dit  de  l'orbite.  Outre 
le  cas  de  Lenoir,  on  relève  dans  les  publications  ophtalmolo^ 
giques  celles  de  von  Oltingen,  Schell,  Alexander  et  de  Bono. 

Dans  ces  observations,  l'image  de  l'exophtalmie  pulsatile 
apparaît  avec  ses  symptômes  cardinaux. 

I.  Au  lieu  de  ranéurisme  diagnostiqué,  Lenoir  a  trouvé  dans 
l'orbite  un  sarcome  pulsalile,  riche  en  vaisseaux.  Du  volume  du  poing, 
ce  néoplasme  repoussait,  en  les  envahissant  en  partie,  le  frontal,  l'os 
.tialairc  et  le  maxillaire  supérieur.  La  tumeur  était  rouge  sur  la 
coupe;  quelques  parties  étaient  ramollies  et  transformées  en  un 
liquide  épais.  Un  prolongement  de  la  tumeur  s'étendait  dans  la  fosse 
zygoma tique.  En  outre,  métastase  dans  la  fosse  occipitale  du  crâne, 
dans  la  substance  du  cerveau  et  du  cervelet,  ainsi  que  dans  les  pou- 
mons et  dans  la  fesse. 

A  en  juger  d'après  l'examen  post  morlem^  la  tumeur  était 
d*origine  intra-orbitaire  (Sattler,  toc,  cit.,  p.  859).  A  noter  les 
parties  u  transformées  en  un  liquide  épais  »  et  les  nombreux 
vaisseaux. 

Souffle  objectif  ei  pulsations  exisiSiieni,  outre  le  bruit  de  rouet 
subjectif. 

Les  quatre  tumeurs  suivantes  sont  d'origine  extra-orbitaire. 

II.  VoN  Ottingen.  Diagn.  clin.  :  Anévrisme  diffus  de  Vorbile  ou 
thrombose  de   la    veine  ophtalmique. 

Garçon  de  ii  ans.  Exophtalmie  supéro-externe  très  prononcée. 
Au-dessus  de  Tœil,  tumeur  modérément  tendue,  puisante,  Collap- 
sus  de  cette  dernière  par  la  compression  de  la  carotide  avec  reposi- 
tion possible  de  l'œil.  Sous  l'angle  de  la  suture  lambdolde,  un  petit 
méningocèle.  Pas  de  souffle  objectif  ;  névrite  optique,  puis  atrophie 
du  nerf  correspondant.  Fibrome  s'étendant  dans  une  excavation 
considérable  de  la  fosse  antérieure  du  crâne,  allant  de  l'apophyse 
crista  galli  jusqu'au  clivus  et  détruisant  en  majeure  partie  la  selle 
turcique  ainsi  que  le  toit  de  l'orbite.  La  tumeur  plongeait  une  racine 
dans  le  canal  carotidien.  Trijumeau  et  nerf  optique  aplatis  et  étirés 
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du  côté  externe,  à  la  surface  de  la  tumeur  ;  en  dedans,  l'oculo-moteur 
avait  subi  le  même  sort. 

Entre  la  surface  de  la  tumeur  et  la  dure-mère  refoulée  par  l'ouverture 
de  communication  avec  Torbile,  une  quantité  plus  ou  moins  grande  de 
liquide  méningé  se  trouvait  accumulée.  Dans  cette  collection  le  mou- 
vement pulsatile  de  la  tumeur  propageait  une  onde  gagnant  rapide- 
ment toute  la  masse  liquide  et  se  communiquant  au  doigt  explorateur. 
Une  forte  pression  sur  Torbite  déterminait  une  obnubilation  de  la 
vue  et  du  vertige. 

III.  ScHELL.  Diagn.  clin.  :  Tumeur  puisante  de  Vorbile, 

Masse  néoplasique  arrondie  de  la  consistance  du  poumon  hépatisé, 
emplissant  la  fosse  antérieure  gauche  du  crâne,  chez  un  homme  de 
58  ans.  La  partie  antérieure  de  ce  gliome  (télangiectasique?)  était  en 
rapport,  à  la  suite  de  la  perforation  du  segment  orbitaire  du  frontal, 
avec  la  masse  gliomateuse  secondaire  de  Torbite.  L'œil  gauche, 
immobile  et  ateugle,  était  propulsé  en  dehors  et  en  bas.  Paupières 
rouges  et  gonflées;  cbemosis.  A  l'angle  interne,  tumeur  puisante, 
fluctuante,  plus  ou  moins  compressible.  Pulsations  cessant  avec  la 
compression  de  la  carotide.  Pas  de  souffles  objectifs  ou  subjectifs. 
Démarche  chancelante,  puis  hémiplégie  droite. 

IV.  Alexander.  Diagn.  clin.  :  Tumeur  puisante  de  l'orbite. 
Exophtalmie  à  droite.   Mobilité  de  Tœil    diminuée  en   tous  sens. 

Corps  résistant  senti  dans  la  profondeur  du  côté  de  Tangle  externe. 
Après  une  incision  de  la  peau  à  ce  niveau,  on  perçoit  des  battements 
synchrones  au  pouls  carotidien.  Ultérieurement,  tumeur  sous  le  mas- 
séter,  avec  souffle  propagé  de  Torbite.  Le  stéthoscope  placé  sur  l'œil 
perçoit  un  souffle  léger,  synchrone  avec  la  diastole  artérielle  de  la 
carotide.  Ligature  de  la  carotide  droite.  Les  pulsations  constatées  au 
niveau  de  l'œil  et  de  la  paupière  supérieure  cessent.  Hémianopsie 
gauche,  puis  hémiplégie  gauche.  Cécité  de  l'œil  droit.  Convulsions. 
Mort. 

Adéno-angiome  (hœmangio-sarcome  plus  ou  moins  caverneux)  de 
la  fosse  crânienne  antérieure  droite  ayant  usure  le  toit  orbitaire 
et  entourant  le  bulbe  jusqu'à  l'équateur.  ~  Les  corps  durs,  irrégu- 
liers, sentis  dans  Torbile,  devaient  faire  exclure  une  rupture  de  la 
carotide  dans  le  sinus. 

V.  De  Bono.  Diagn.  clin.  •  Tumeur  vasculaire  de  Vorbite. 
Femme  de  24  ans.  Exophtalmie  de  l'œil  gauche.  Cécité  complète. 

Ligature  de  la  carotide  commune.  Tumeur  vasculaire  dans  le  lobe 
'frontal  gauche  du  cerveau  ayant  détruit  le  toit  orbitaire  et  la  lame 
criblée.  Le  nerf  optique  gauche  est  étiré  au  double  de  sa  longueur. 
La  situation  ne  s^était  éclairée  que  du  jour  où  une  tumeur  pui- 
sante se  développa  dans  le  masséter.  Le  bruit  de  souffle  existait  à 
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^^^mveau.  Un  buffle  léger,  isochrone  avec  la  diastole  artérielle,  se 
percevait  au  niveau  de  l'oeil  (le  souffle  est  syslolique  dans  Texoph- 
.  ^\xxAe,  pi^lsatile  proprement  dite). 

£n  montraal  notre  sujet  à  la  Société  Belge  d'ophtalmologie, 

j'émis  l'avis  que  la  tumeur  primitive  était  partie  de  la  fos§e 

crânienne  antérieure,  en  se  portant  d'abord  vers  les  cavités  sous- 

jacentes,  d'une  part  à  travers  la  partie  droite  du  massif  ethmoï- 

dien,  dans  l'orbite  et  les  sinus  frontaux,  ainsi  que  dans  les  fosses 

nasales  et  le  pharynx,  et,  d'autre  part,  vers  le  cerveau  frontal. 

La  névrite  optique  gauche  évoluée  se  comprenait  par  l'action 

'd'un  prolongement  agissant  sur  le  nerf  de  gauche  sans  atteindre 

)e  sinus  caverneux  (?).  J'ajoutais  que  le  développement  de  cette 

tumeur    devait  être  supposé  lent,  bien  qu'elle  fût  maligne,  et 

^qu'il  fallait  lui  accorder  des  propriétés  d'élasticité  et  de  rénit- 

tence  et  des  expansions  synchrones  avec  la  systole  cardiaque, 

propriétés  qui  sont  le  cas  de  certaines  tumeurs  des  fosses  nasales 

où  les  tissus  myxomateux  et  caverneux  s'associent.  Admettant 

en  dernière  analyse  une  tumeur  plus  ou  moins  caverneuse.  ]q  fis 

un  rapprochement  avec  Vadéno-angiome  de  De  Bono  dont  la 

jQ^rclie  clinique  trahit  la  vraie  nature,  un  endothéliome  ou  sar- 

.eome.endolhélial,  La  marche  de  cette  tumeur  peut  être  lente.  Je 

concluais,  —  en  rejetant  l'hypothèse  d'un  lymphangio-endothé- 

,)iome,  tumeur  capable  de  subir  des  métamorphoses  muqueuses 

^et  kystiques,  — à   un   haemangio-endothéliome,  tumeur  vascu- 

;J^ai^e;à  espaces  sanguins  plexiformes,  à  tous  les  stades  de  Tec- 

ilaipie,  tumeur  proche  parente  de  l'hsemangiome  caverneux,  ces 

néoplasmes  pouvant  être  pulsatiles  et  être  le  siège  de  souffles. 

L'examen  anatomique  a  révélé  des  faits  qui  m'ont  paru  justifier 

Ij^  publication  de  l'observation. 

Cerveau.  —  Stase  des  veines  arachnoldiennes.  Circonvolutions 
cérébrales  tassées.  Épanchement  abondant,  séreux,  louche  dans  les 
ventricules  (hydrocéphalie  secondaire).  Dans  cette  hydrocéphalie 
acquise  ou  stasique,  il  y  a  épendymite  diffuse  :  la  surface  des  ventri- 
jÇjilp^iest  rude,  consistante  au  toucher.  L*épendyme  est  régulièrement 
yéfiaissi.  Le  plexus  choroîdicn,  également  épaissi  du  côté  droit,  est  plus 
caillant,  dur,  transformé  à  sa  surface  en  une  carapace  scléreuse  et 
,^^^lre.  Nerf  optique  gauche  atrophié  (moitié  du  volume  du  droit)  ; 
îf)|Mn4ibuIum  saillant,  à  paroi  amincie  ;  les  tubercules  mamillaires 
(T^^uasés  en  arrière  (distension  hydropique).  Un  néoplasme  consis- 
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tant,  lobule,  du  volume  d'une  orange  mandarine,  recouvre  la  moitié 
^gauche  du  pont  de  Varole  jusqu*à  l'artère  basilaire.  Cette  production 
métastatique  atteint  le  bord  antérieur  du  pont;  elle  soulève  latéra- 
iement  la  partie  adjacente  du  lobe  temporal  gauche  et  en  arrière  le 
bord  de  la  moelle  allongée,  ainsi  que  le  segment  antérieur  corres- 
pondant du  cervelet.  Elle  est  ainsi  au  contact  du  pédoncule  céré- 
belleux gauche. 

Dans  la  fosse  crânienne  antérieure  droite,  où  je  croyais  trouver  la 
tumeur  primordiale,  la  dure- mère  est  soulevée  par  une  masse  globu- 
ieuse  (Qg.  3),  du  volume  d'un  œuf  de  poule  et  de  dureté  osseuse. 


FiG.  3.  —  Segment  antérieur  de  la  base  du  crâne. 


Elle  répond  à  une  partie  de  la  voûte  orbitaire  (A),  repoussée  par 
une  tumeur  sous-jacente,  et  à  la  lame  criblée  correspondante  (B), 
celle-ci  seule  dépressible.  La  masse  en  question  dépasse  la  ligne  mé- 
diane du  côté  gauche.  On  trouve  ici  adjacente,  pédiculée,  une  autre 
tumeur  secondaire,  sous  dure-raérienne,  du  volume  d'une  petite 
châtaigne  (C)  et  consistante;  adossée  à  la  face  inférieure  du  lobe 
frontal  gauche,  elle  confine  au  lobe  temporal  du  même  côté.  Son  pédi- 
cule sort  du  segment  postérieur  de  la  lame  criblée  gauche.  Une  série 
de  petites  tumeurs  métastatiques  se  sont  développées  dans  la  dure- 
mère  des  fosses  moyennes  du  crâne  (D,  D). 

La  masse  AB  de  la  fosse  crânienne  antérieure  a  déprimé  la  face 
Inférieure  du  lobe  frontal  droit  du  cerveau,  tout  en  repoussant  à 
gauche,  la  face  interne  de  ce  lobe  et.  par  voie  médiate,  le  lobe  frontal 
congénère.  Le  nodule  pédicule  C  occupe  en  arrière  la  face  infé- 
rieure du  lobe  frontal  gauche  au  voisinage  immédiat  du  lobe  temporal 
•du  cerveau. 
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Les  figures  4  Çt  5  montreni  les  modifications  imprimées  par 
la  néoplasie  aux  os  de  la  face.  Les  sections  montrent  sur  la 
première  un  aspect  qui  appelle  la  comparaison  avec  les  cystomes 
glandulaires  de  l'ovaire.  Ce  sont  des  parois  connectives  minces^ 
délimitant  des  cavités  plus  ou  moins  volumineuses,  nées  de  la 
transformation  des  parties  intrajacentes.  L'analyse  a  démontré  en 
outre  que  les  cavités  remplies  par  une  substance  jaunâtre  gélati- 
neuse répondent  à  des  pseudo-kystes  nés  de  la  métamorphose 
muqueuse  des  éléments  néoplasiques  et  de  la  substance  fonda- 
mentale. 


FiG.  4.  —  La  face,  après  ablation  du  tégument  cutané. 

Des  traits  de  scie  Iransversaux,  plus  ou  moins  obliques,  montrent  les  sinus  frontaux 
droit  et  gauche,  s.  f.  dr.  et  s.  f.  g,  l'elTacement  df  la  fosse  nasale  gauche  (/.  n.  g), 
le  néoplasme  de  la  fosse  nasale  droite  (/".  n.  dr),  et  la  portion  de  celui-ci  —  portion 
orbitaire  {n.  o.)  —  dirigée  vers  la  voiHe  de  l'orbite,  la  lame  papyracée  de  leth- 
moTde  étant  refoulée  en  totalité  en  bas  et  en  dehors. 

Tumeur  primilive.  —  De  l'analyse  anatomique  il  résulte  que  le 
néoplasme  doit  avoir  pris  naissance  adroite  dans  les  cellules  elfimoi- 
dales  moyennes  ;  on  s'explique  ainsi  le  refoulement  du  cornet  moyen 
de  la  fosse  nasale  droite  en  arrière  et  en  bas,  l'arrivée  jusque  vers  Je 
plancher  nasal  de  la  masse  globuleuse  (ûg.  4,  f,  n.  dr.)  revêtue  par 
la  muqueuse  de  Schneider  épaissie,  ainsi  que  les  rapports  assignés  à 
cette  masse  par  Texamen  clinique.  Le  cornet  inférieur  a  été  refoulé, 
effacé  contre  Tencoignure  latérale  du  plancher  nasal. 
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Du  côté  médian,  la  lame  perpendiculaire  de  l'ethmoïde  et  le  vomer 
ont  été  repoussés,  effaçant  la  fosse  nasale  gauche  en  avant  (/*.  n.  g.); 
la  cloison  médiane  est  au  contact  des  cornets  moyen  et  inférieur 
gauches. 

L'ensemble  de  la  paroi  interne  de  Torbite  droite,  jusque  vers  le 
voisinage  du  trou  optique,  s'est,  d'une  façon  générale,  transporté 
du  côté  latéral. 

La  lame  papy  racée  de  l'ethmoïde  a  été  reportée  en  avant  et  en  dehors: 


FiG.  5.  —  Coupe  sagittale  du  crâne  (tumeur  refoulée  à  droite  pendant 
rhémisection,  cette  dernière  se  trouvant  un  peu  reportée  à  gauche). 

A,  B,  C,  comme  dans  la  figure  3  ;  —  cg,  apophyse  crista-galli  refoulée  à  gauche  ;  — 
n,  o.p.  nerf  optique  droit;  — /i</p,  hypophyse  ;  —  «.  /,  sinus  frontal  élargi  (paroi 
antérieure  refoulée  ea  avant)  ;  —  p.  n.,  téguments  du  nez  repoussés  en  avant  ; 
—  N  f.  n.  dr.^  néoplasme  de  la  fosse  nasale  droite  recouverte  par  la  muqueuse  de 
Schneider  scléreuse  ;  —  N,  p,  masse  néoplasique  secondaire  faisant  saillie  par 
la  choane  postérieure  ;  —  vo,  vomer  ;  au-dessus,  la  cloison  perpendiculaire  de 
l'ethmoïde,  tous  deux  recouverts  par  la  muqueuse  ;  —  8.  sph,  sinus  sphénoldal 
envahi. 

la  suture  fronto-etbmoidale  s'est  décollée  et  la  lame  en  question  a  bas- 
culé en  faisant  toit  au-dessus  du  contenu  orbitaire  non  envahi, 
non  dissocié  et  seulement  comprimé  sans  effets  trop  fâcheux  (insuffi- 
sance du  droit  interne,  parésie  du  grand  oblique);  enfin,  la  môme 
lame  n'est  éloignée  par  sa  partie  supérieure  et  antérieure  que  d'un  cen- 
timètre de  la  suture  zigomatico-frontale.  Sont  compris  dans  le  dépla- 
cement latéral  la  branche  montantedu  maxillaire  supérieur  et  Tos  propre 
du  nez,  l'os  unguis,  tous  amincis  et  en  voie  de  résorption  partielle. 
L'antre  d'Highmore  est  envahi  dans  sa  partie  supérieure  (le  reste 
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est  occupé  par  uo  coagulum  muqueux)  ;  il  8*est  en  outre  notable- 
ment rétréci  dans  son  diamètre  transversal. 

Le  néoplasme  a,  d^autre  part,  refoulé  en  haut  la  lame  criblée,  le 
segment  supérieur  des  loges  etbmofdales  (voûte  labyrintbique)  et  le 
segment  nasal  de  la  voûte' orbitaire  de  droite  ainsi  que  la  voûte  du 
sinus  frontal  du  même  côté. 

Développé  dans  le  massif  etbmofdien,  il  s'est  porté  en  avant  dans  le 
sinus  frontal  ;  en  arrière,  dans  le  sinus  spbénoldal. 

Ultérieurement,  par  l'envabissement  des  cellules  etbmoldales  gau- 
cbes,  le  sinus  spbénoîdal  et  le  sinus  frontal  de  ce  côté  ont  été  entrepris. 

Les  deux  sinus  frontaux  sont  séparés  par  une  cloison  osseuse.  De 
part  et  d'autre,  le  plancher  osseux  est  devenu  Gbreux  comme  dans  les 
mucocèles  frontaux  (4),  sous  la  pression  des  grandes  loges  du  néo- 
plasme (résorption  ou  métaplasie).  Entre  le  contenu  de  l'orbite  et 
celui  des  sinus  il  n'y  a  qu'une  lame  fibreuse,  dépressible  et  plus  étendue 
à  droite.  Les  sinus  frontaux  s'étendentlatéralement,  le  gaucbe  jusqu'à 
l'incisure  su pra-orbi taire  ;  le  droit,  jusque  vers  Tapophyse  zygoma- 
tique  du  frontal.  Pour  tous  deux  la  paroi  antérieure  est  repoussée  en 
avant  et  la  masse  intra-sinusaic  est  reliée  à  la  masse  ethmoidale  et 
«  orbitaire» droite. 

Examen  hislologique.  —  On  juge  le  mieux  du  type  d'une  tumeur  par 
la  structure  de  ses  métastases.  Dans  le  cas  actuel  les  tumeurs  secon- 
daires, —  tumeur  arachnoïdale  au  niveau  du  pédoncule  cérébelleux  et 
tumeur  de  la  fosse  crânienne  antérieure,  sous-dure- mérienne,  —  sont 
de  francs /îôro-sarcomcs.  J'entends  par  là  une  variété  sarcomateuse  du 
fibrome.  La  tumeur  qui  nous  occupe  est  un  de  ces  traits  d'union  entre 
le  fibrome  et  le  sarcome. 

A  elles  seules  les  métastases  témoignent  déjà  de  la  nature  sarcoma- 
teuse de  la  tumeur  primitive,  mais  il  faut  encore  incriminer  chez  elles 
la  structure  et  les  dimensions  variables  des  corps  et  des  noyaux  cellu- 
laires. Ce  caractère  à  lui  seul  serait  des  plus  suspects. 

D'autre  part,  la  tumeur  primordiale,  en  refoulant  lentement  devant 
elle  les  parois  osseuses  environnantes,  s'est  comportée,  au  point  de  vue 
clinique,  comme  une  tumeur  plutôt  bénigne. 

Les  éléments  fusif ormes  dominent  dans  les  tumeurs  secondaires  ; 
l'image  est  par  places  celle  du  sarcome  fuso-cellulaire  à  traînées 
entrecroisées.  Les  fuseaux  sont  aussi  séparés  par  d'abondantes 
fibrilles  connectives,  gonflées  ou  séparées  par  de  l'œdème  interstitiel. 
Ou  trouve  aussi  nombre  de  cellules  embryonnaires  ou  différenciées, 
stellaires  dans  la  masse  fondamentale  fibrillaire. 

La  tumeur  primitive,  probablement  originaire  d'un  tissu  connectif 

(1)  On  sait  que,  dans  rhydrocèle  ou  mucocèle  du  sinus  frontal,  l'eclasie 
du  côté  de  Torbite,  se  fait  habituellement  à  l'endroit  le  plus  mince 
de  la  paroi  osseuse,  soit  à  la  partie  interne  et  supérieure  du  toit  orbi- 
taire, c'est-à-dire  derrière  la  fosse  Irochléaire.  C'est  au  niveau  correspon- 
dant quêtaient  perçues  les  pulsations. 
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périostal,  a  subi  des  modifications  qui  sont  la  cause  principale  des 
erreurs  de  diagnostic  commises  au  début  de  l'observation.  Il  s  agit 
d'une  métamorphose  muqueuse  que  l'on  étudie  facilement  sur  les 
minuscules  nodules  dure-mériens  de  la  fosse  cérébrale  moyenne  et 
sur  les  nodules  initiaux,  débutant  dans  l'épaisseur  de  la  dure-mère 
(embolies  veineuses)  :  la  dégénérescence  muqueuse  du  stroma  et  des 
cellules  s'y  montre  de  bonne  heure.  C'est  la  môme  métamorphose  que 


FiG.  6.  —  Coupe  du  néoplasme  au  niveau  de  la  masse  sus-orbitaire. 

Jr,  travées  fibro-sarcomateuses,  délimilant  des  pseudo-kystes  à  contenu  muqueuz 
mou  ;  -^  e.  n,  éléments  néoplasiques  en  voie  de  transformation  muqueuse  ;  —  v-^v^ 
▼aisseaux  difTérenciés  préexistants  et  vaisseaux  néoformés  plus  ou  moins  dilatés. 

Ton  constate  à  un  haut  degré  sur  la  tumeur  nasale  et  orbilaire  et 
dans  les  masses  avoisinantes.  L'aspect  des  sections  macroscopiques  est 
celle  des  cystomes  glandulaires  ovariques  multiloculaires  :  des  alvéoles 
délimitées  par  de  minces  cloisons  connectives  contiennent  un  tissu 
muqueux,  plus  ou  moins  transparent,  coagulé  par  les  réactifs  durcis- 
sants. Ce  sont  autant  de  pseudo-kystes  nés  de  la  transformation  des 
éléments  néoplasiques.  Sur  les  coupes,  les  cloisons  des  loges  sont 
représentées  par  des  travées  où  l'on  retrouve  encore  le  tissu  fibro- 
sarcomateux  (fig.  6). 

Deux  transformations  sont  à  noter  ici  :  la  transformation  myxo- 
mateuse  en  certains  points,  donnant  au  néoplasme  l'allure  myxo- 
malode,  et  la  transformation  muqueuse  proprement  dite,  la  dominante 
de  l'image  histologique,  métamorphose  propre,  on  le  sait,  aux 
tissus  de  substance  connective  et  aux  tissus  sarcomateux  :  la  subs- 
tance fondamentale  se  gonfle  ;  les  éléments  néoplasiques,  augmentant 
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de  volume,  se  présentent  finalement  à  Tétat  de  vésicule  claire  nucléée  : 
leur  corps  recèle  de  nombreuses  gouttelettes  claires;  les  noyaux 
deviennent  hyalins  à  leur  tour  et  les  éléments  se  fondent,  confluent 
avec  les  masses  muqueuses  voisines.  De  là  la  production  d*une  masse 
homogène,  claire,  collectée  dans  les  pseudo-kystes  et  montrant  à  sa 
périphérie  les  reliquats  cellulaires  non  encore  transformés. 

Les  vaisseaux  des  travées  fibro-sarcomateuses  sont  des  vaisseaux 
différenciés  et  de  nombreux  capillaires  télangiectasiques.  Dans  ces 
travées,  comme  dans  les  masses  muqueuses  des  logettes,  on  trouve  de 
nombreux  globules  sanguins.  Très  fréquents  aussi  dans  tous  les 
recoins  du  néoplasme  sont  les  reliquats  hémorragiques  sous  forme 
de  granulations  pigmentaires  (hémorragies  interstitielles). 

Discussion.  —  Il  appert  de  l'examen  anatomique  que  la  tumeur 
primordiale  a  son  point  de  départ  dans  les  loges  ethmoïdales  et 
non  dans  la  fosse  crânienne  antérieure,  et  qu'il  s'agit  bien  d'un 
sarcome.  Toutefois,  les  parties  semi-liquides  y  répondent  non  à 
des  espaces  sanguins^  mais  à  des  pseudo-kystes  emplis  de 
matière  muqueuse. 

«  Parmi  les  tumeurs  qui  ont  pour  point  de  départ  les  cavités 
annexes  des  fosses  nasales,  les  moins  connues  sont  certainement 
celles  qui  naissent  dans  les  cellules  ethmoïdales  »  (Desourteaux). 
Dans  les  quelques  exemplaires  indiqués  dans  la  thèse  que  cet 
auteur  a  consacrée  aux  tumeurs  deVethmoïde  (Bordeaux,  1908), 
aucun  ne  s'est  comporté  comme  celui  que  je  viens  de  relater. 

Nul  n'a  produit  comme  celui-ci  Vexophlalmie  pulsaiile  :  elle 
a  été  réalisée  ici  dans  son  ensemble,  et  cela  de  bonne  heure. 

J'estime  que  le  néoplasme  actuel  remplit  des  conditions  qui 
lui  assignent  une  place  à  part  dans  ta  pratique  non  pas  rhinolo- 
gique,  mais  opfitalmologique. 

Assurément,  le  jour  où  l'exploration  rhinoscopique,  qui  doit 
toujours  être  faite  dans  les  cas  d 'exophtalmie,  décèle  une  tumeur 
intra-nasale  avec  les  symptômes  qui  reviennent  en  propre  aux 
sarcomes  des  fosses  nasales  (hémorragies  notamment),  la  cons- 

ation  de  la  multiplicité'  des  tumeurs  est  de  nature  à  éclairer 

rigine  de  l 'exophtalmie. 

Li'expansion  vers  le  naso-pharynx,  vers  les  cavités  voisines 

surtout  le  faciès  batracien  débutant  lèvent  tous  les  doutes  sur 

dstence  d'une  tumeur  maligne  (sarcomes,  «  épithéliomas  », 

'cinomes). 

3r,  si  une  tumeur  de  l'ethmoïde  ou  de  la  partie  supérieure 
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ées  fossçs  nasales  envahit  la  cavité  orbi taire  pour  imposer  au 
début  ridée  de  lésions  anévrismales,  —  notamment  de  Tané- 
vrisme  artério-veineux,  si  fréquent,  —  //  faui  qu'elle  soil  pui- 
sante ei  soufflante^  caractère  que  pourrait  lui  conférer  une  vas- 
cularisation  un  peu  prononcée. 

Je  n'ai  trouvé  dans  la  littérature  rhinologique  qu'un  cas  de 
sarcome  pulsatile  de  la  fosse  nasale  avec  exophtalmie,  celui  de 
Higgens.  Il  ne  m'est  connu  que  par  la  dissertation  inaugurale  de 
Strohe. 

Higgens  (1886).  Garçon  de  14  ans.  Tumeur  de  la  fosse  nasale  gauche 
commençant  à  s'ulcérer.  Fortes  hémorragies  par  le  nez.  Au  canthus 
interne  de  ce  côté  apparaît  une  tumeur  puisante,  Exophlalmie  à 
gauche.  Ligature  de  la  carotide  gauche.  Toute  la  région  oculaire  et 
jugale  est  ultérieurement  envahie.  Mort  par  broncho- pneumonie.  Le 
sarcome  s'est  propagé  à  l'extérieur  par  le  canal  nasal  et  a  proliféré 
dans  Tantre  d'Highmore. 

On  a  vu  plus  haut  qu'en  interrogeant  la  littérature  ophtalmo- 
logique, notamment  les  25o  cas  d'exophlalmie  pulsatile  rapportés 
par  Sattler,  Keller  et  Reuchlin,  on  ne  retrouve  que  quatre  cas 
de  tumeurs  d'origine  extra-orbi taire,  fortement  vascularisées  et 
ayant  entraîné  secondairement  V exophtalmie  pulsatile. 

Il  résulte  de  l'analyse  succincte  de  ces  cas  (V.  p.  292  et  suiv.) 
qu'une  tumeur  solide  peut  produire  des  pulsations,  mais  n'en- 
traîne pas  forcément  la  production  de  souffles. 

La  pulsation  au  surplus  peut  être  également  occasionnée  par 
unecollection  liquide.  Tel  est  le  cas  de  Emrys  Jones,  parexemple, 
où  la  protrusion  de  l'œil  s'accompagnait  de  pulsations  de  ToeiL 
Une  tumeur  puisante,  élastique,  se  développa  au-dessus  de  cet 
organe.  A  l'autopsie  :  carie  du  toit  orbitaire;  abcès  de  l'orbite 
et  du  lobe  frontal  antérieur,  en  relation  l'un  avec  l'autre. 

Les  exemples  ci-dessus,  tirés  de  la  littérature  ophtalmologique, 
notamment  celui  d'Alexander,  m'avait  fait  méconnaître  la  prio- 
rité de  la  tumeur  des  fosses  nasales  ou  plutôt  du  «  carrefour  » 
ethmoldal  et  adopter  l'idée  de  l'origine  dans  la  fosse  crânienne 
-antérieure. 

C'est  que  nos  traités  d'ophtalmologie  n'étudient  guère  Tonko- 
logie  des  sinus  dans  leurs  rapports  avec  l'orbite. 

Notre  regretté  maître  Panas,  ayant  devers  lui  une  longue  car- 
rière de  chirurgien  général  et  d'ophtalmologiste,  ne  consacrait 
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que  deux  lignes,  dans  son  Traité  de  1894,  àToukologie  du  laby- 
rinthe elhmoïdal  :  «  On  a  noté  des  fibromes,  des  sarcomes  purs- 
ou  chondromateux  et  des  exostoses.  » 

Dans  la  décade  qui  vient  de  s'écouler  les  travaux  fondamentaux 
de  German  (1898),  Hajek  (1902),  Kuhnt(i895),  Schlech  (1902), 
Vossius  (1908),  Winckler  (1908)  et  d  autres  ont  mieux  élucidé 
les  rapports  des  maladies  du  nez  et  des  cavités  annexes  avec 
les  troubles  fonctionnels  et  les  maladies  de  Toeil,  ainsi  que 
du  contenu  orbitaire. 

Les  ophtalmologistes  ont-ils  abandonné  aux  rhinologistes  le 
soin  de  publier  les  observations  de  néoplasmes  des  fosses  nasales 
et  des  cavités  annexes,  lesquels  font  irruption  dans  leur 
«  domaine  »  —  celui  de  l'orbite  ? 

On  serait  tenté  de  le  croire  à  en  juger  par  le  travail  de 
0.  Everbusch,  récemment  paru  dans  V Encyclopédie  de  Grsefe- 
Sœmiscli  (  fasc.  61,  sept.  1908)  et  relatif  aux  maladies  des  yeux 
dans  leurs  rapports  avec  ctlles  du  nez  et  des  cavités  annexes^ 
L'onkologie  des  sinus  n*y  est  pas  étudiée. 

Notre  collègue  Lagrange  échappe  à  ce  reproche  :  dans  son 
Traité  des  tumeurs  de  r orbite  et  des  annexes  (1904),  il  s*est  efforcé 
de  donner  une  idée  d'ensemble  des  tumeurs  des  sinus  au  point 
de  vue  ophtalmologique. 

Il  cite  quelques  cas  de  tumeurs  ethmoïdales  que  leurs  auteurs 
ont  présentées  sous  le  nom  d'épithélioma,  de  psammome,  de^ 
cylindrome  ostéoïde,  ainsi  qu'un  cas  de  sarcome  à  cellules 
rpndes  des  sinus  frontal  et  ethmoïdal  (cas  de  Burnett). 

Les  tumeurs  des  sinus  intéressent  directement  la  pratique 
ophtalmologique.  La  nôtre,  d  origine  ethmoïdale  et  devenue 
pansinusale,  justifie  complètement  cette  assertion  de  Lagrange, 
écrite  en  tête  du  chapitre  consacré  par  lui  aux  tumeurs  de  Teth- 
moïde  :  «  Les  tumeurs  de  iethmo'ide  sont  admirablement  placées 
pour  retentir  de  bonne  heure  sur  l'orbite  et  son  contenu  :  Vexopli- 
ialmie  est  très  souvent  le  premier   symptôme  présenté  par  le 

?.  » 

5  une  première  période,  muette  au  point  de  vue  sympto- 

le,  la  tumeur  envahit  la  cavité  des  cellules  ethmoïdales. 

\  une  deuxième  période,  elle  distend  les  sinus.  L'examen 

îopique  peut  être  négatif. 

\  une  troisième,  la  tumeur  rompt  les  barrières  qui  l'empri- 
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sonnaient  et  envahit  les  cavités  voisines,  provoquant  notamment 
des  troubles  oculo-orbitaires. 

Une  quatrième  période  est  celle  où  la  tumeur  se  généralise... 

La  littérature  rhinologique  devait  nécessairement  nous  faire 
retrouver  des  faits  connexes  avec  ceux  qui  sont  étudiés  plus 
haut. 

Dans  une  thèse  de  la  Faculté  de  Lyon  {Du  myxosarcome  des 
fosses  nasales.  Complications  oculaires,  1895,  par  F.  Dupont)^ 
l'auteur,  parlant  des  troubles  surtout  fonctionnels  que  ce  genre 
de  néoplasmes  entraîne,  dit  :  «  Les  symptômes  sont  souvent  très 
précoces,  si  bien  qu'ils  paraissent  être  les  premiers  en  date  et 
frappent  tout  d'abord  l'attention  des  malades  qui,  au  lieu  de  se 
rendre  chez  le  rhinologiste,  vont  consulter  Toculiste.  » 

Le  néoplasme  a  de  la  tendance,  d'après  Dupont,  à  gagner  la 
cavité  orbitaire  où  il  produit  des  troubles  variés,  en  particulier 
de  l'exophtalmie  en  dehors,  d'où  une  malformation  particulière 
du  visage,  un  faciès  de  grenouille. 

Par  sa  marche,  le  néoplasme  de  Dupont  se  rapproche  des 
tumeurs  malignes;  mais,  contrairement  à  ces  dernières,  il  n'en- 
vahit par  les  tissus  voisins,  ne  les  infiltre  pas,  ne  contractç  pas 
d'adhérences  avec  ,eux;  il  les  repousse  seulement.  Ces  «  polypes 
dégénérés  »  sont  des  tumeurs  de  nature  myxo-sar comateuse.  A 
côté  de  la  transformation  du  myxome  en  un  néoplasme  fran- 
chement malin  (Schiffers),  il  y  a  place,  suivant  Dupont,  pour  une 
tumeur  intermédiaire. 

A  part  cette  donnée  d'anatomie  pathologique,  d'ailleurs  con- 
testable, il  est  certain  que  le  fibro-sarcome  muqueux,  étudié  ici» 
a  une  grande  analogie  clinique  avec  le  myxo-sarcome  de  Dupont, 
notamment  cette  propension  à  évoluer  du  côté  de  l'orbite,  le 
développement  lent,  la  poussée  expansive  qui  fait  éclater  le 
squelette  du  nez,  sans  ulcérer  la  peau  du  nez,  les  hémorragies 
peu  graves  par  cet  organe. 

Dans  la  thèse  de  Strohe  (Bonn,  1892),  concernant  des  sarcomes 
des  fosses  nasales,  on  retrouve  à  plusieurs  reprises  l'exophtalmie^ 
mentionnée  notamment  dans  les  cas  de  : 

Viennois,  1872.  Myxo-sarcome  (parti  de  l'ethmolde). 
Wasserman,  1882.  «  Polype  »  sarcomateux. 
Terrillon,  1885.  Osiéo-sarcome  emplissant  la  fosse  nasale. 
Braquehaye,  1885. 
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Higgens,  4886  (cité  plus  haut,  p.  301). 

Tillaux,  1890. 

Vohsen,  4892.  Cylindrome  osiéoîde  originaire  des  cellules  ethmol- 
daies.  Anamuèse  :  9  ans  auparavant,  au  canthus  interne  gauche, 
tumeur  de  la  grandeur  d'un  pois,  laquelle  aurait  par  deux  fois  dis- 
paru momentanément.  Tumeur  des  fosses  nasales  gauches,  rouge,  de 
dureté  osseuse  à  la  surface  ;  œil  gauche  repoussé  en  avant  et  en  dehors. 
Cloison  nasale  déplacée  et  effaçant  la  fosse  nasale  droite,  naso-pba- 
rynx  rempli  ;  côté  gauche  de  la  voûte  palatine  repoussé  en  bas.  Abla- 
tion de  la  masse  nasale.  Ouverture  à  Tangle  interne  de  l'œil  d'un 
kyste  contenant  du  liquide.  Antre,  ethmoîde  et  loge  sphénoîdale 
remplis.  Récidive  curettée.  Guérison  ? 

Strohe,4892.  Masses  sarcomateuses  molles  dans  les  cellules  eth- 
moidales  et  dans  Torbite.  Sur  35  cas  de  sarcome  des  fosses  nasales, 
où  lorîgine  du  néoplasme  était  indiquée,  Strohe  a  relevé  24  fois 
cette  origine  sur  la  cloison,  42  fois  dans  Tethmoîde  et  les  cornets.  Ce 
sont  ces  cas  qui  envahissent  facilement  lorbite. 

Schwenn  (R),  4904.  Sarcome  parvicellulaire  de  Velhmoïde. 

4«  Protrusion  de  Tœil  et  atrophie  du  nerf  optique  a.vec  bords  flous. 
Tumeur  au  niveau  du  canthus  interne. 

Les  tumeurs  des  loges  etbmoîdales  antérieures  passent  facilement 
dans  lorbitepar  la  m<^me  cloison  de  séparation.  La  protrusion  en  avant 
appartient  aux  tumeurs  qui  partent  des  loges  postérieures. 

2**  Carcinome  des  loges  etbmoîdales  postérieures.  Masse  néoplastque 
emplissant  Tune  des  fosses  nasales.  Enveloppement  secondaire  des 
deux  orbites.  Protrusion  de  lun  des  yeux  avec  diminution  de  sa 
motilité. 

Lagrange,  4903,  indique  plusieurs  cas  de  carcinome  etd'épithélioma 
des  cellules  etbmoîdales* 

Il  y  a  lieu  d'insister  ici  sur  quelques  faits  que  la  clinique  ne 
pouvait  expliquer  et  que  l'autopsie  éclaire. 

L'incoordination  dans  la  marche  avait  été  rapportée  à  une 
tumeur  du  lobe  frontal  droit  (Bruns).  Ce  lobe  se  trouve  ici 
repoussé  par  voie  médiate.  Il  est  évident  que  les  progrès  du  néo- 
plasme relativement  volumineux  des  enveloppes  cérébrales, 
comprimant  le  cervejetet  surtout  le  pédoncule  cérébelleux,  ainsi 
que  le  pont,  et  touchant  à  la  moelle  allongée,  explique  d'une 
part  Tataxie  de  la  marche,  la  tendance  aux  chutes  d'un  côté  et, 
d'autre  part,  la  dysarthrie  et  l'anamnèse  finale,  la  paralysie  bul- 
baire précédant  la  mort. 

Les  chutes  du  sujet  se  faisaient  à  droite;  la  grande  tumeur  des 
méninges  siégeait  à  gauche,  ce  qui,  d'après  Starr  (Oppenheim, 
Joc.  cit.  p.  i3o),  est  la  règle  dans  l'ataxie  cérébelleuse. 
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Si  le  sujet  n'était  pas  tourmenté  par  les  vomissements  mati- 
naux, si  fréquents  dans  les  tumeurs  intéressant  le  cervelet,  il 
avait  du  moins  des  nausées  fort  accentuées  au  moment  du 
réveil. 

On  sait  que  la  surdité  occupe  une  place  prépondérante  dans  les 
tumeurs  cérébelleuses.  L'examen  otologique  la  révélait  centrale. 
Elle  eat  à  rapporter  aux  désordres  secondaires  engendrés  par  la 
tumeur.  La  surdité  double  a  été  constatée.  Oppenheim  rappelle 
que  la  surdité  siège  le  plus  souvent  du  côté  correspondant.  Elle  a 
débuté  ici  par  le  côté  opposé,  et  le  facial  inférieur  s'est  trouvé 
intéressé.  La  bilatéralité  en  fin  de  compte  se  conçoit  avec  Vhy- 
drocéphalie  acquise^  remontant  à  une  époque  éloignée  et  deve- 
nue prononcée,  par  le  fait  de  la  tumeur  arachnoïdale  (compres- 
sion de  la  grande  veine  de  Galien  par  le  néoplasme). 

Bien  que  Tinfundibulum  soit  ectasié,  il  n'y  a  pas  eu  de  pesée  sur 
le  chiasma  capable  de  déterminer  l'atrophie  du  nerf  optique.  La 
névrite  optique  s'est  montrée  à  gauche  de  bonne  heure  :  l'atro- 
phie post-névritique  a  seule  pu  être  établie  (bords  flous  de  la 
papille  blanche,  lame  criblée  du  nerf  celée  par  l'exsudat  orga- 
nisé). On  peut  exclure  ici  l'action  directe  du  sarcome  emplissant 
le  sinus  sphénoïdal  gauche  ;  les  parois  de  cette  cavité  ne  sont 
guère  ectasiées  de  ce  côté.  Force  est  donc  d'invoquer  ici  la 
pathogénie  générale  des  névrites,  la  tumeur  intra-cranienne. 

Cette  tumeur  intra-cranienne  a  dû  exister  de  bonne  heure. 
Avec  rhypothèse,  facile  à  justifier,  de  la  métastase  précoce^  tout 
s'explique.  Le  corollaire  obligé  de  cette  hypothèse,  c'est  le  déve- 
loppement lent  de  cette  métastase. 

Toutefois  on  se  trouve  ici  devant  une  névrite  gauche  monola- 
iérale  et  à  droite  devant  des  phénomènes  de  stase  moins  accen- 
tués n'ayant  que  peu  ou  pas  touché  à  l'acuité  visuelle.  Cette  papil- 
lite  gauche,  relevée  à  l'état  de  fait  accompli,  s'est  produite  au 
côté  opposé  à  la  locaUsation  de  la  tumeur  intra-cranienne.  Cette 
névrite  optique  croisée  a  été  consignée,  d'après  Oppenheim,  par 
H.  Jackson  (deux  cas)  et  par  lui-môme.  Oppenheim  estime 
d'ailleurs  qu'une  papillite  de  stase  typique  peut  coïncider  avec 
une  légère  névrite  optique  [toc.  cit,,  p.  5o). 

Faut-il  comparer  les  faits  actuels  avec  les  précédents  de 
H.  Jackson  et  de  Oppenheim  ?  Je  me  suis  demandé  si  les  condi- 
tions où  s'est  trouvée  de  bonne  heure  la  corde  optique  droite, 
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ne»  la  soaslrajait  pas  en  partie  à  Taclion  nocive  de  la  lymphe 
enrio-cranie&ne.  En  ee  cas  la  compression  du  contenu  orbiiaire 
par  le  &ut.  de  la  tumeur  ethmoldale  suffit  à  expliquer  de  son 
eôté  Tétat  de  la  papille,  qui  était  plus  que  de  Thyperhémie  vei- 
neuse rétinieame.  Cette  question  est  à  réserver,  l'examen  histo- 
fogikfue  pouvant  mieux  la  résoudre. 

La  aardiié  ceairale  et  la  névrite  optique  gauches,  remontante 
un»  époque  où  Fexophtalmie  a  été  constatée,  la  métastase 
ddvwit  étire  OR  fait  accompli.  Cette  métastase  a  précédé  la  mort  de 
5  aBaé«s  earkcm» 

SanaiEreke  très  lente  a  donc  été  calquée  sur  celle  de  la  tumeur 
ethsBOidaie.  Cctiie  dernière  a  mis  plus  de  12  ans  à  se  développer. 
Namainonsi  d'aiUeors  devant  nous  un  fibro-sarcome. 

Dans  cet  ordre  d'idées  les  exemples  ne  manquent  pas. 

D«play  (1888) parle  d'une  hémorragie  nasale,  la  seule  constatée  dans 
«n  cas  de  fibro-sarcome  de  la  fosse  nasale  évoluant  depuis  12  ans. 

WaCson  (1875)  observe  un  sarcome  «  globo-fuso  cellulaire  »  de  Teth- 
moTde,  à  gauche,  en  voie  d'élargir  le  nez  et  conslalé  depuis  7  ans, 

Setgent  (f88i)  étudie  un  myxo-sarcome  de  la  lame  criblée  remon- 
iajxt  à  fOl  ans,  <  polype  »  du  nez  perforant  l'orbite  et  emplissant 
raoiire  (f  HigEnnore  en  repoussant  la  joue,  ainsi  que  le  voile  du  palais 
et  (bisant  irruption  dans  le  pharynx. 

La  consUiuiion  hisiologique  de  la  métastase  permet  de  lui  assi- 
gner un  développement  très  lent.  Oppenheim  {loc.  cit,^  p.  227) 
B'a-t-il  pas  étudié  un  fibro-sarcome  évoluant  à  la  base  du  cerveau 
et  remontant  à  12  ans  ?  Le  même  auteur  cite  un  ostéo-sarcome  de 
.  la  sphère  matrice  remontant  à  i3  ans. 

En  résumé,  le  développement  précoce^  mais  lent,  du  néoplasme 
arachnoïdien  sous-cérébelleux  rend  compte  des  phénomènes  clini- 
ques observés  chez  le  sujet. 

Je  m'atrèierad  en  dernière  analyse  aux  symptômes  de  Vexoph- 
îaiuBe  palsmiile  si  bien  réalisés  par  notre  fibro-sarcome  eth- 
méidaL 

i*  VeassfMatmie  inféro-latérale  résulte  des  faits  exposés 
(3"  période  du  néoplasme,  les  deux  premières  passant  ina- 
poBfUfta). 

2f  \jt  hùitemtnt  aa  lieu  d'élection^  au  grand  angle  de  l'œil  et 
3».  k  •aaf/U  objectif. 
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La  rénitlence  des  poches  pulsatiles  semblait  devoir  faire 
exclure  les  tumeurs  solides,  à  moins  que  Tactuellene  contînt  des 
parties  télangiectasiques  —  hypothèse  admise  —  ou  se  compli- 
quât de  varices  orbitaires. 

On  sait  que  les  racines  de  la  veine  ophtalmique  peuvent  se 
dilater  jusqu'au  volume  d'une  noix  (Rissley,  1886).  Le  système 
Teineux  des  paupières  ne  révélait  pas  une  distension  si  exagérée. 
Des  collections  liquides  peuvent  transmettre  des  pulsations  : 
méningocèles  (cas  de  von  Ottingen,  p.  292)  et  collections  puru- 
lentes (cas  de  Emrys  Jones,  p.  3oi). 

//  s*agit  ici  de  parties  semi-liquides^  muqueuses^  Iransmelianl 
4  la  fois  le  batiemeni  et  un  souffle^  les  masses  muqueuses  résul- 
tant de  la  métamorphose  du  Gbro-sarcome. 

Le  souffle  objectif  était  continu  chez  notre  sujet.  Or  il  peut 
■être  parfaitement  continu  dans  Tanévrisme  artério-veineux» 
puisque  dans  23  des  cas  relevés  par  Keller  il  était  continu  avec 
une  intensité  variable  et  des  intermittences  proprement  dites.  Le 
caractère  du  souffle  n'infirme  donc  pas  l'existence  d'une  tumeur, 
pas  plus  qu'il  ne  confirme  d'une  façon  absolue  une  lésion  ané- 
vrismale.  Le  tout,  c'est  qu'il  soit  perçu.  Ce  n'était  pas  le  cas 
pour  les  tumeurs,  devenues  intra-orbitaires,  de  Schell,  d'Âlexan- 
-der,  de  von  Ottingen  (mouvement  pulsatile  médiat,  V.  p.  298). 
Dans  le  cas  de  de  Bono  un  souffle  léger,  diastolique,  finit  par 
•être  perçu  au  niveau  de  l'œil. 

Il  faut  admettre  que  les  pulsations  perçues  dans  notre  cas 
•étaient  transmises  au  doigt  par  les  vaisseaux  néoformés,  sou- 
vent dilatés,  retrouvés  dans  les  travées  solideç,  fibro-sarcoma* 
teuses  du  néoplasme  et  émanant  surtout  des  artères  ethmotdales 
postérieures  et  antérieures.  Ce  n*est  pas  leur  volume  qu'il  faut 
incriminer  ici,  mais  leur  grand  nombre  et  l'ectasie  relativement 
marquée  du  réseau  capillaire. 

Les  masses  semi-liquides  jouent  probablement  ici  un  rôle  de 
renforcement,  puisque  de^  collections  purulentes  ont  pu  être 
prises  dans  l'orbite  pour  des  anévrismes. 

Les  pulsations  ont  disparu  pendant  deux  secondes  environ  au 
moment  où  la  ligature  de  la  carotide  droite  a  été  réalisée,  pour 
revenir  aussitôt,  mais  moins  fortes,  et  ne  disparaître  qu'après 
la  ligature  de  la  carotide  congénère,  le  souffle  objectif  cessant 
dans  les  mêmes  conditions. 
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Les  pulsations,  et  parlant  le  souffle,  ont  cessé  après  la  seconde 
ligature,  l'ondée  sanguine,  arrivant  par  les  vedébrales,  n'ayant 
plus  qu'une  ampleur  minime.  De  nombreux  grains  d'héma- 
toïdine  répartis  dans  leslroma  des  travées  vasculaires  indiquent 
les  infarctus  probablement  produits  à  cette  époque. 

L'atténuation,  puis  la  cessation  des  pulsations  et  du  souffle 
par  les  ligatures  des  carotides  indiquent  suffisamment  que  leur 
existence  était  liée  à  celle  des  canaux  sanguins  du  néoplasme. 

Pour  que  le  souffle  fût  engendré,  il  ne  fallait  pas  que  les 
vaisseaux  d'origine  fussent  bien  gros.  Il  ne  peut  être  question 
ici  des  vaisseaux  de  Torbite  séparés  de  la  masse  de  Tangle 
interne,  à  droite  par  l'os  planum  de  Tethmoïde.  Il  convient  de 
rappeler  que  dans  les  soi-disant  anévrismes  de  Tépiphyse  des 
os  longs,  néoplasmes  sarcomateux  très  vasculaires  et  assez 
souvent  cystiques,  on  constate  la  liaison  non  avec  de  gros  vais- 
seaux, mais  avec  une  série  de  petits  vaisseaux. 

Lenoir,  en  étudiant  son  sarcome  vasculaire  intra-orbitaire^ 
avec  foyers  de  ramollissement  du  tissu,  percevait  des  pulsations 
isochrones  au  pouls  carotidien  et  un  souffle  léger  au  niveau  de 
la  tumeur.  Les  vaisseaux  étaient  petits,  mais  nombreux.  Sattler 
souligne  ces  derniers  mots. 
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CHOROIOIENNE 

Par  le  docteur  DUPOY-DUTEMPS. 

En  dehors  de  la  tuberculose  miliaire  de  la  choroïde,  qui  appa- 
raît au  cours  de  la  granulie  ou  à  sa  période  ultime  et  échappe 
aiosi  le  plus  souvent  à  lobservation  des  ophtalmologistes,  les 
cas  de  tuberculose  oculaire  à  localisation  initiale  exclusivement 
choroïdiene,  sous  forme  diffuse  ou  conglomérée,  sont  relative- 
ment rares.  Liebrecht  (1)  n'en  comptait  en  1890  que  seize  obser- 
vations. Depuis  cette  époque,  la  proportion  est  devenue  plus  éle- 
vée, puisque,  dans  une  période  de  12  ans  seulement,  on  peut  en 
relever  un  nombre  au  moins  égal.  Ce  fait  tient  vraisemblable- 
ment moins  à  une  plus  grande  fréquence  de  Taffeclion  qu'au 
progrès  de  l'observation  clinique  et  à  la  vulgarisation  des  recher- 
ches histologiques  et  bactériologiques.  Il  est  probable,  en  effet, 
que  la  tuberculose  choroïdienne  a  été  et  est  encore  souvent  mé- 
connue, soit  qu'on  s'en  tienne  au  simple  diagnostic  clinique  et 
macroscopique  de  tumeur  ou  de  choroïdite,  soit  même  qu'un 
examen  histologique  superficiel  en  ait  imposé  pour  un  sarcome. 


(1)  Liebrecht,  Die  verschiedenen  Formen  der  Aderhaut  Tuberculose. 
Biolog,  Abt.  d.  ârzil.  Vereins^  Hamburg,  1896,  et  Miinch.  med.  Wochensch., 
i«97. 
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Liebrecht  (i)  rapporte  un  cas  où  Terreur  fut  faite  dans  ce» 
conditions.  Ayant  eu  Toccasion  d'examiner  un  œil  en ucléé douze 
ans  auparavant  pour  une  tumeur  intra-ocuiaire,  diagnostiquée 
sarcome  à  cellules  géantes,  il  y  constata  Texistence  de  lésions- 
tuberculeuses  typiques  et  la  présence  de  bacilles  de  Koch. 

Quoi  qu'il  en  soit,  en  raison  de  la  rareté  des  observations 
publiées  et  aussi  de  la  diversité  des  formes  cliniques,  tous  les- 
symptômes  essentiels  de  la  tuberculose  choroïdienne  n*ont  pu 
être  nettement  dégagés,  et  la  symptomatologie  qu*en  donnent  les 
traités  classiques  reste  peu  précise  ou  incomplète.  En  fait,  la 
plupart  des  cas  connus  ont  donné  lieu  à  une  erreur  de  diagnos- 
tic, quina  été  rectifiée  que  par  Texamen  anatomique. 

Aussi  m  a-t-il  paru  utile  de  rapporter  Tobservation  suivante  (2)- 
où  la  tuberculose  de  la  choroïde  a  évolué  avec  Tensemble  des 
symptômes  d'une  tumeur  intra-oculaire.  En  rapprochant  le» 
faits  analogues,  on  pourra  arriver  à  préciser  les  caractères  par- 
ticuliers qui,  dans  des  cas  semblables,  permettront  sinon  d'affir-^ 
mer  le  diagnostic,  du  moins  de  soupçonner  la  nature  tubercu- 
leuse de  Taffection. 


Mlle  X...,  âgée  de  6  ans,  s'est  présentée  à  mon  examen  le  2  jan- 
vier 1902  à  la  clinique  de  M.  Abadie.  Ses  parents  s'étaient  aperçus 
par  hasard,  deux  mois  auparavant,  que  la  vision  de  Toeil  droit  était 
complètement  abolie.  Un  confrère,  consulté  quelque  temps  après, 
diagnostiqua  un  décollement  de  la  rétine.  L'œil  n'avait  jamais  pré- 
senté aucun  phénomène  douloureux  ou  inflammatoire. 

Au  moment  du  premier  examen,  la  pupille  large  était  absolument 
immobile  à  Téclairage  direct  et  réagissait  assez  bien  par  réflexe  con- 
sensuel. L'iris  était  normal  et  libre  de  synéchies.  A  Tophtalmoscope^ 
on  constatait  un  vaste  décollement  rétinien,  très  fortement  soulevé  et 
flottant,  occupant  toute  retendue  de  la  rétine,  sauf  le  segment  supéro- 
externe.  Dans  cette  région,  le  fond  de  l'œil  présentait  une  teinte 
blanc-jaun&tre  uniforme,  sans  qu'on  pût  y  distinguer  aucun  détail 
de  la  choroïde  normale,  ni  même  de  vaisseaux  rétiniens.  La  papille  et 
les  parties  voisines  étaient  complètement  masquées  par  le  décolle- 
ment. La  tension  oculaire  était  normale,  ou  tout  au  moins  n'était  pa» 


(1)  Liebrecht,  Beitrage  zur  Kcnntniss  den  Geschwûlsle  des  Uvcal  trac- 
tas (y.  Grœfs,  Archiv  f,  Op/i/.,  1890). 

(2)  Observation  communiquée  à  la  Société  d'ophtalmologie  de  Paris 
avec  présentation  des  préparations  hislologiques.  Séance  du  i*»"  décembre 
1903. 
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abaissée.  Il  n  existait  pas  trace  de  perception  lumnieuse.  ^w  deilou^ 
leurs,  ni  d'iDJection  oculaire. 

L'œil  gauche  était  absolument  normaL 

Dans  les  antécédents,  rien  de  spécial  à  sigoaler;:  ni  sypfaftîa,  ni 
tuberculose,  ni  affections  néoplasiques.  L'enfant  était  faillem  tibé- 
tive  et  délicate,  mais  n'avait  été  atteinte  d'aucune  mala£e  isfiectifliue 
grave.  L'auscultation  ne  révélait  rien  d'anormal;  auiis  H  existaot  une 
polymicroadénopathie  très  nette. 

En  l'absence  de  toute  notion  étiologique  précise  et  en  raiflcn  de 
l'altération  manifeste  de  la  choroïde  dans  la  région  4>iieUe  n'est  fss 
masquée  par  le  soulèvement  rétinien,  la  petite  jBalade  esi  smsmkm  à 
un  traitement  bydrargyrique. 

Vingt  jours  plus  tard,  le  décollement  était  dmtmu  total,  laftenaion 
élevée  et  il  existait  un  trouble  diffus  glaucomateux  de  k>c8rnée«wee 
légère  injection  périkératique.  L'enfant  se  pilacigiiaiit  -de  dMilea^s 
orbitaires,  et  la  pression  sur  le  globe  oculaire  provo^aaii  ée  wAves 
douleurs.  En  présence  de  ces  symptômes,  l'iiyfolhèBe  d^ufle  «M^Ie 
choroldi te  devait  être  abandonnée,  et  le  diagnos^c  de  DéophhftmeëB^a- 
oculaire  paraissait  s'imposer. 

Pensant  que  Texamen  du  sang  pourrait  donner  qudqiieB  indiuiOiais 
sur  l'étiologie  de  l'affection,  j'adressai  la  .malade  t  M.  M.  rLabbé,  qui 
a  eu  l'obligeance  de  pratiquer  lui-même  o^t  examen  ile^SG  janvim*. 

Tous  les  éléments  étaient  normaux,  sauf  tes  eosinopbliea,(âcntfttle 
nombre  était  supérieur  à  la  normale.  €eitte  oirconstanoe  tpevnuMâxt 
de  soupçonner  la  présence  de  vers  intestûunix  »u  4'»iie  Cfeunnur 
bydatique.  A  la  suite  de  Tadministration  de  san^tonine  etide  catomel, 
l'enfant  expulsa  en  effet  de  nombreux  lombrics  et  des  «BOBinda^  Quel- 
ques jours  plus  tard,  le  ^  février,  un  nouvel  examen  montra  «que  lia 
proportion  des  éosinophiles  était  revenue  à  la  normale. 

Cependant  l'état  de  l'œil  s'était  aggravé  :  latmision  ëtaitttrèslSIftvée; 
l'iris  enflammé  présentait  des  synéchies;  la  cornée  était  anlfmimë- 
ment  trouble  et  entourée  d'une  injection  périkératique  tpès  aecoBée; 
la  chambre  antérieure  restait  profonde.  La  perte  de  ^rampareDue^tes 
milieux  rendait  impossible  l'exploration  opfartalmosooptque.  iQtefpiiia 
quelques  jours  le  sommeil  était  troublé  par  des  doKiMirs  ^ioleittcntet 
continues;  Tappétit  était  supprimé.  L'enfant  amaigrie,  ^triste,  était 
dans  un  état  d'apathie  et  de  somnolence  quHaisait  pei»eruà  ^la  possi- 
bilité d'une  affection  méningée.  Pas  de  fièvre. 

La  mère,  sur  mes  instances,  finit  par  consentir  ^à  rëmrolëiftion; 
mais  elle  ne  ramena  l'enfant  que  quiofse  jours  pltis1aT€.  Les^lésiims 
avaient  progressé  avec  une  rapidité  imprévue;  la  sclérotique,  fils* 
tendue  au  niveau  du  segment  antérieur,  formait  surtout ^en  ^haUtiet 
en  bas  une  ectasie  considérable,  qui  faisait  saillie  ei^tre  les  paupltees 
écartées  et  donnait  k  l'œil  un  aspect  monstrueux.  -La 'tension  podtait 
toujours  très  élevée,  mais  les  douleurs  étaient  moindres  ^depuis  la 
formation  du  stapbylome. 
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L'énucléation  fut  faite  le  ^  février  :  la  commissure  externe  du  être 
fendue  pour  permettre  d'extraire  l'œil,  très  volumineux.  La  coque 
oculaire  n'était  pas  perforée  et  n'adhérait  en  aucun  point  aux  tissus 
voisins.  Toutefois,  le  nerf  optique  fut  coupé  loin  dans  l'orbite,  et  la 
capsule  de  Tenon  ainsi  que  les  parties  antérieures  des  muscles  large- 
ment excisées. 

La  cicatrisation  se  fit  à  plat  normalement;  et  très  rapidement  l'en- 
fant revint  à  la  santé. 

Le  â7  avril,  l'enfant  fut  ramenée  pour  une  tuméfaction  non  doulou- 
reuse de  la  cuisse  gauche.  11  existait  à  ce  niveau  un  volumineux  abcès 
froid  dû  à  une  lésion  de  l'extrémité  supérieure  du  fémur  qui  était 
probablement  antérieure  à  l'énucléation,  car  déjà  un  mois  auparavant 
l'enfant  avait  accusé  pendant  quelques  jours  des  douleurs  dans  la 
cuisse  de  ce  côté.  Mais  le  fait  était  alors  passé  inaperçu  et  n'avait  pas 
d'ailleurs  été  signalé. 

A  la  fin  du  mois  de  mai,  trois  mois  après  l'intervention,  il  n'existe 
toujours  pas  de  signes  de  tuberculose  pulmonaire  ;  l'état  général  est 
assez  bon  ;  la  cicatrice  orbitaire  est  parfaitement  normale.  L'enfant 
entre  à  l'hôpital  pour  le  traitement  de  l'abcès  fémoral  ;  depuis  cette 
époque  je  n'ai  pas  eu  de  ses  nouvelles. 

L'examen  macroscopique  de  l'œil  énucléé  montre  une  ectasie  consi- 
dérable de  tout  le  segment  antérieur  de  la  sclérotique  ;  celle-ci  ne 
présente  pas  de  perforation.  Au  niveau  de  la  région  maculaire,  con- 
tigué  à  la  papille,  on  voit  une  tumeur  de  15  millimètres  de  long  faisant 
une  saillie  de  5  millimètres  environ.  Elle  parait  située  dans  l'épaisseur 
de  la  choroïde  et  se  confond  aussi  avec  la  partie  voisine  de  la  rétine 
qui  lui  adhère.  Sur  la  coupe  elle  présente  une  teinte  jaunâtre  peu 
uniforme,  sans  pigmentation  et  rappelant  l'aspect  d'un  leuco- sarcome. 
A  la  périphérie  elle  se  continue  sans  démarcation  nette  avec  la  choroïde. 
La  réline,  très  épaissie  et  friable,  est  complètement  décollée  de  la 
papille  à  l'ora  serrala,  sauf  au  niveau  du  pôle  postérieur  où  elle  reste 
accolée  à  la  tumeur  sur  une  étendue  de  10  millimètres  environ.  Le 
corps  vitré  est  très  réduit.  Un  liquide  sous-rétinien,  fluide,  non 
coagulé  par  le  formol  et  l'alcool,  et  tenant  en  suspension  quelques 
flocons  ûbrineux  blanchâtres,  s'est  écoulé  au  moment  de  l'ouverture 
de  la  coque  oculaire. 

A  l'examen  microscopique  on  voit  que  la  tumeur  est  formée  par 
des  amas  irréguliers  de  cellules  rondes  à  type  embryonnaire  avec 
quelques  cellules  fusiformes;  elle  contient  des  granulations  tuber- 
culeuses très  nettes  avec  cellules  géantes.  Les  vaisseaux  sont  rares  ; 
le  pigment  fait  défaut.  Dans  les  préparations  traitées  par  le  Ziehl  on 
trouve  quelques  bacilles  (trois  ou  quatre  sur  chaque  coupe)  présen- 
tant les  caractères  morphologiques  du  bacille  de  Koch,  les  uns  situés 
dans  les  cellules  géantes,  les  autres  au  voisinage. 

La  tumeur,  manifestement  choroldienne,  se  continue  insensiblement 
avec  les  parties  voisines  de  la  choroïde.  Celle-ci  est  épaissie,  profon- 
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dément  désorganisée  et  infiltrée  sur  toute  son  étendue  de  cellules 
embryonnaires  ;  mais  elle  ne  contient  pas,  en  dehors  de  la  tumeur, 
de  follicules  tuberculeux  nettement  caractérisés,  ni  de  cellules  géantes. 
Le  corps  ciliaire  est  également  inûltré. 

Dans  l'iris  il  existe  des  amas  discrets  de  cellules  rondes,  mais  pas 
de  nodules  tuberculeux. 

La  rétine  est  envahie  par  le  tissu  tuberculeux  dans  les  parties  qui 
adhèrent  à  la  tumeur;  dans  le  reste  de  son  étendue  elle  est  épaissie, 
atteignant  selon  les  points  deux  et  trois  fois  son  épaisseur  normale  ; 
ses  éléments  sont  en  grande  partie  détruits  et  méconnaissables  ;  elle 
est  partout  infiltrée  de  cellules  embryonnaires.  Ces  lésions  sont  plus 
accusées  dans  -la  partie  postérieure,  voisine  de  la  tumeur.  La  région 
interne  de  la  rétine  est  la  plus  profondément  altérée  ;  c'est  par  elle, 
comme  Ta  montré  Thistoire  clinique,  qu'a  commencé  le  décollement. 

Le  nerf  optique  est  atrophié,  et  Tatrophie  est  surtout  accusée  au 
niveau  de  son  faisceau  croisé,  correspondant  aux  parties  internes  de 
là  rétine.  Mais  ni  le  tissu  interstitiel,  ni  les  gaines  ne  sont  envahies 
par  les  processus  tuberculeux. 

La  sclérotique  est  infiltrée  de  cellules  embryonnaires  disposées  en 
nappes  continues  dans  ses  courbes  internes,  au  niveau  du  segment 
antérieur  ectasié.  Dans  les  autres  régions  on  ne  trouve  que  de  rares 
foyers  isolés  ;  et  il  est  remarquable  qu'au  voisinage  immédiat  de  la 
néoplasie  cboroidienne  les  lésions  de  la  sclérotique  soient  aussi  peu 
intenses. 

En  résumé,  il  s'agit  d'un  cas  de  tuberculose,  localisée  d'abord 
sous  forme  conglomérée  dans  la  région  maculaire  de  la  choroïde, 
où  les  lésions  sont  les  plus  anciennes  ;  la  partie  voisine  de  la 
rétine  a  été  ensuite  envahie  par  contiguïté,  et  finalement  Tinfec- 
tion  s'est  étendue  à  toute  la  membrane  vasculaire  et  à  la  rétine 
sous  forme  de  tuberculose  dilTuse.  Son  évolution  a  été  celle 
d'une  tumeur  intra-oculaire  "à  développement  extrêmement  ra- 
pide :  décollement  rétinien;  phénomènes  glaucomateux  violents, 
entraînant  la  distension  de  la  coque  sclérale  ;  apparition  tardive 
d'une  iritis  légère,  comme  on  peut  en  observer  dans  les  cas  de 
néoplasmes  intra-oculaires.  Le  décollement  de  la  rétine,  très 
étendu  dès  le  premier  examen,  ne  permettait  pas  d'ailleurs  de 
reconnaître  les  caractères  ophtalmoscopiques  d'une  pseudo- 
tumeur. 

Cette  forme  glaucomaleuse  de  la  tuberculose  choroïdienne  se 
retrouve,  dans  les  observations  publiées,  avec  une  certaine  fré- 
quence et  des  caractères  si  semblables  qu'elle  doit  être  considérée 
comme  un  type  clinique  bien  défini,  méritant  une  description 
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spéciale.  Cependant  elle  est  à  peine  mentionnée,  ou  même  com- 
plètement méconnue  dans  les  traités  classiques.  Aussi  dans  la 
plupart  des  cas  cette  variété  de  tuberculose  oculaire  a-t-elle  été 
confondue  avec  un  gliome  ou  un  sarcome,  selon  Tâge  du  malade. 
Dans  le  cas  de  Ginsbergli),  on  porta  le  diagnostic  de  gliome 
chez  un  enfant  de  3  ans  ;  dans  celui  de  Ktinz  (2)  Fénucléation  fut 
faite  chez  un  sujet  de  3  ans  pour  gliome  avec  envahissement  de 
Torbite  ;  dans  l'observation  de  Liebrecht  (3),  on  avait  cru  à  un 
sarcome  chez  un  enfant  de  1  an  et  demi;  dans  deux  observations^ 
de  tuberculose  choroïdienne,  accompagnées  de  décollement  de 
la  rétine,  rapportées  par  Emmanuel  (4),  on  avait  porté  le  dia- 
gnostic de  gliome  chez  des  enfants  de  5  ans  et  demi  et  de  6  ans. 
Zur  Nedden  (5)  a  publié  récemment  deux  observations  à  peu  près- 
identiques  à  la  nôtre.  Dans  le  premier  cas  il  s*agit  d'une  jeune 
fille  de  16 ans,  jusque-là  bien  portante,  qui  présenta  des  phéno- 
mènes inflammatoires  de  Tœil  gauche.  Les  milieux  étaient  trans- 
parents et  il  existait  un  soulèvement  de  la  rétine  en  bas  et  cd 
dehors  avec  hypotension.  Trois  semaines  après  le  début  de  l'af- 
fection :  hypertension,  ectasie  sclérale  au  niveau  de  la  partie 
supéro-externe  de  la  région  équatoriale,  augmentation  des  phé- 
nomènes inflammatoires  ;  on  trouva  une  tumeur  choroïdienne 
s'étendant  du  corps  ciliaire  à  la  papille,  formée  de  tissu  tuber- 
culeux contenant  des  bacilles  de  Koch.  La  rétine  décollée  était 
envahie  et  méconnaissable  au  niveau  de  la  tumeur.  La  seconde 
observation  se  rapporte  à  un  enfant  de  5  ans  chez  lequel  s'étaient 
développés  depuis  5  mois  et  demi  des  phénomènes  inflamma- 
toires sur  Toeil  droit  qui  était  devenu  staphylomateux.  Injection 
ciliaire  ;  dilatation  pupillaire  ;  aplatissement  de  la  chambre  anté- 
rieure; tensicm  très  élevée;  reflet  blanc  jaunâtre  à  Tophtalmo- 
scope.  On  fil,  grâce  à  l'observation  précédente,  le  diagnostic  de 
tumeur  de  nature  tuberculeuse.  Il  existait  dans  la  choroïde,  au 
voisinage  du  pôle  postérieur,  une  masse  tuberculeuse  de  i5  mil- 


(1)  GiNSBERG,  Chorioditis  exsudativa  und  mehrfach  gestielte  polypose 
Granulations  geschwuist  der  Aderhaut  als  pseudo-gliom.  Centralbl.  /". 
praki.  Augenheilk.^  1894. 

(2)  KuNz,  Klin.  MonatsbL  f.  Augenheilk,,  1901. 

(3)  Liebrecht,  loc,  cit. 

(^)  Emmanuel,  Klin.  Monalgbl.f,  Augenheilk.t  1^02, 

(5)  Zur  Nedden,  Beitrag  zur  Kenntniss  der  tuberculosen  Aderhautgesch- 
wulst.  Klin.  Monattbl.  f.  Augenheilk.,  octobre  1908. 
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limètres,  contenant  des  cellules  géantes  et  des  bacilles  de  Koch. 
Le  nerf  optique  était  envahi,  la  sclérotique  perforée  par  places. 
La  rétine  décollée  adhérait  à  la  tumeur. 

Dans  la  phase  initiale,  lorsque  les  milieux  sont  clairs  et  qu'il 
n'existe  pas  de  décollement,  on  peut  par  l'examen  ophtalmosco- 
pique  distinguer  un  néoplasme  vrai,  unique  et  à  bords  nets, 
d'une  pseudo-tumeur  tuberculeuse  dont  la  masse,  entourée  d'une 
auréole  blanchâtre,  due  à  l'envahissement  des  parties  adjacentes 
de  la  choroïde,  n'est  pas  nettement  limitée  et  est  environnée  de 
petits  nodules  tuberculeux. 

Mais  lorsque  l'exploration  ophtalmoscopique  est  impossible  du 
fait  d'un  décollement  de  la  rétine,  il  ne  paraît  pas  exister  de 
signe  certain  et  constant  pour  différencier  cliniquement  la  tuber- 
culose choroïdienne  d'une  véritable  tumeur.  La  même  incerti- 
tude existera  dans  les  cas  d'ailleurs  exceptionnels  de  tuberculose 
limitée  à  la  rétine  et  au  nerf  optique,  comme  ceux  publiés  par 
Brailey(i)  et  par  A.  Knapp(2),  où  la  masse  tuberculeuse 
implantée  sur  la  papille  et  la  rétine  voisine,  et  ayant  amené  un 
décollement  total,  simulait  complètement  un  gliome. 

L'état  de  la  tension  oculaire  ne  peut  pas  fournir  d'indications 
certaines.  Il  est  cependant  admis  généralement  et  enseigné  dans 
les  ouvrages  didactiques  que  l'un  des  caractères  distinctifs  de  la 
tuberculose  intra-oculaire  est  que,  contrairement  aux  néo- 
plasmes, elle  ne  provoque  pas  d'accidents  glaucomaleux  et 
môme  s'accompagne  souvent  d'hypotonie  plus  ou  moins  accu- 
sée. L'observation  précédente  et  celles  analogues,  qui  ont  été 
citées,  montrent  que  cette  règle  est  inexacte  et  que  la  tubercu- 
lose intra-oculaire,  tout  comme  un  néoplasme,  peut  se  manifester 
par  les  deux  symptômes  associés  :  décollement  rétinien  et  hyper- 
tension. 

Les  signes  oculaires  seuls  seront  donc  souvent  insuffisants 
pour  fournir  les  éléments  d'un  diagnostic  différentiel  ;  tandis 
qu'on  pourra  les  trouver  parfois  dans  certaines  circonstances 
qui,  isolément,  auraient  chacune  peu  de  valeur,  mais  dont  la 
réunion  créera  de  sérieuses  présomptions  en  faveur  de  la  tuber- 
culose. 

(i)  Brailey,  a  tuberculous  mass  growing  from  the  optic   nerve  OpM. 
Soc,  of.  Greal  Brit,  and  Irland,  iaS3. 
(2)  A.  K-SK^v,  Archivez  of  Ophtalmology^  1908,  n^  1. 
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D'abord  l'âge  du  malade  :  le  plus  souvent,  presque  constam- 
ment la  tuberculose  conglomérée  à  formes  de  pseudo-tumeurs  a 
été  observée  chez  de  jeunes  sujets.  Toutefois,  dans  un  cas  de 
Manfredi  et  Cofler  (i),  le  malade  était  âgé  de  43  ans.  Entre  6  et 
20  ans,  les  probabilités  tirées  de  Tâge  seront  en  faveur  de  la 
tuberculose,  car  il  est  trop  tard  pour  un  gliome,  trop  tôt  pour  un 
sarcome. 

D'autre  part,  l'évolution  de  la  tuberculose  est  en  général  plus 
rapide  que  celle  d'une  tumeur  proprement  dite,  et  l'ectasie  sclé- 
rale  suit  de  près  l'apparition  des  phénomènes  glaucomateux. 
Dans  le  cas  de  Bérardinis  (2),  la  perforation  sclérale  s'était  pro- 
duite en  quatre  mois.  En  trois  semaines  après  le  début  apparent 
de  l'affection,  l'ectasie  sclérale  était  constituée  dans  le  premier 
cas  de  Zur  Nedden,  et  dans  son  second  cas,  où  le  staphylome 
était  énorme,  les  premiers  phénomènes  initiatifs  dataient  de 
cinq  mois  et  demi.  Dans  notre  observation,  l'ectasie  sclérale  était 
déjà  considérable  cinq  semaines  après  l'apparition  de  l'hyper- 
tension. Cependant,  dans  certains  cas,  la  tuberculose  peut  évo- 
luer très  lentement,  même  lorsqu'elle  est  accompagnée  de  phéno- 
mènes glaucomateux  et  n'aboutir  au  staphylome  qu'après  long- 
temps. Tel  le  cas  de  Manfredi  et  Cofler,  où  la  durée  de  l'évolu- 
tion chez  un  sujet,  âgé  il  est  vrai  de  4^  ans,  fut  de  trois  ans. 
Mais  c'est  l'exception. 

L'apparition  d'une  iritis  est  aussi  un  signe  de  probabilité, 
d'autant  plus  important  qu'il  est  plus  précoce,  en  faveur  de  la 
tuberculose  uvéale,  alors  môme  que  l'iris  ne  présente  pas  de 
nodules  tuberculeux  apparents.  Au  cours  de  l'évolution  d'un 
néoplasme,  l'infection  ne  se  produit  en  général  qu'à  une  période 
tardive. 

La  tuberculose  choroïdienne  n'est  que  très  exceptionnelle- 
ment primitive,  et  on  peut  dire  qu'elle  apparaît  toujours  chez  des 
individus  porteurs  d'autres  foyers  tuberculeux  anciens  ou  en 
évolution.  Aussi  les  renseignements  tirés  de  l'état  général,  des 
antécédents  et  de  la  présence  de  lésions  tuberculeuses  dans 
d'autres  organes  doivent-ils  être  mis  au  premier  rang  parmi  les 
éléments  d'un  diagnostic  différentiel. 

(1)  Manfredi  et  Cofler,  Contribution  à  Tétude  clinique  et  anatomique 
de  la  tuberculose  oculaire.  Congrès  (Vophlalmologie  de  Milan^  1880. 

(a)  De  Bérardinis,  Tuberculosi  bulbare  cronica  propagata  al  nervo 
ottico.  Lavori  délia  clin,  ocul.  R,  Univ.  di  Napoli^  1898. 
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L'épreuve  de  la  luberculine  elle-même  ne  peut  pas  être  consi- 
dérée comme  un  moyen  fidèle  de  diagnostic.  Dans  un  cas  de 
tuberculose  de  l'iris  et  du  corps  ciliaire  rapporté  par  Bon- 
gartz  (i),  trois  injections  de  tuberculine  n'amenèrent  pas  de  réac- 
tion. Il  s'agissait  cependant  d'un  cas  typique  de  tuberculose  avec 
cellules  géantes  et  bacilles  de  Koch.  D'ailleurs  les  dangers  delà 
réaction  locale  et  générale  commandent  ici  la  prudence  dans 
l'emploi  de  ce  procédé. 

L'inoculation  de  l'humeur  aqueuse  au  cobaye,  qui  a  parfois 
donné  dans  l'iritis  tuberculeuse  des  résultats  positifs,  pourra 
être  appliquée  aussi  au  diagnostic  de  la  tuberculose  choroï- 
dienne  profonde  ;  mais  on  peut  prévoir  que,  bien  souvent, 
surtout  à  la  période  de  début,  Tinoculation  restera  négative  et 
par  conséquent  sans  signification.  On  ne  devra  pas  manquer 
d'y  recourir,  cependant,  comme  au  seul  moyen  capable  d'éta- 
blir avec  certitude  la  nature  tuberculeuse  de  la  lésion.  Et  il  n'est 
pas  besoin,  pour  justifier  en  pareil  cas  une  intervention  aussi 
inofTensive  que  la  ponction  de  la  chambre  antérieure,  d'insis- 
ter sur  l'importance  capitale  d'un  diagnostic  exact  au  point  de 
vue  du  pronostic  et  surtout  du  traitement. 
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I.  —  La  oiroulation  et  la  nutrition  de  l'oeil. 

Travail  du  professeur  Th.  Leber  (de  Heidelberg),  Grœfe-Sœmisch 
Handbuch  der  gesamien  Augenheilkunde,  2«  édition,  livraisons  52 
à  58.  Août  1903  (Engelmann,  éditeur). 

Analysé  par  le  docteur  OPIN. 

Cet  important  travail  n'est  pas  seulement  un  exposé  clair  et  docu- 
menté de  Tétat  actuel  de  nos  connaissances  sur  la  circulation  et  la 
nutrition  de  l'œil,  ainsi  que  le  nom  du  professeur  Leber  devait  nous 
le  faire  prévoir,  c'est  avant  tout  une  œuvre  personnelle  à  laquelle 


(i)  BoNGÀRTZ,  Inaag.  Disseri.,  Wurzburg,  i89i. 
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ses   travaux  sur  la   ûltration  de  l'œil  ;  la  sécrétion  de  rhumeur 
aqueuse,  la  tonométrie  oculaire  prêtent  un  intérêt  tout  particulier. 

Ce  travail  est  divisé  eu  deux  parties  :  l'une  anatomique  :  circula 
tion  ;  l'autre  physiologique  :  nutrition. 

Malgré  le  grand  intérêt  que  présente  la  partie  anatomique,  nous  ne 
nous  y  arrêterons  pas,  à  cause  de  l'impossibilité  de  résumer  un  tra- 
vail qui  se  recommande  surtout  par  l'abondance  et  la  précision  de 
détails  qui  échappent  par  cela  même  à  l'analyse.  Tout  est  à  lire  ;  mais 
nous  signalerons  surtout  :  la  description  des  vaisseaux  rétiniens 
chez  l'homme  et  dans  la  série  animale  ;  l'étude  des  vaisseaux  chorol- 
diens,  au  cours  de  laquelle  l'auteur  expose  le  résultat  des  recherches 
personnelles  qui  lui  ont  permis  de  rectifier  certains  points  de  détails 
(non-existence  des  anastomoses  directes  entre  les  artères  et  les  veines 
de  la  choroïde  ;  présence  des  Ilots  de  Sattier  entre  la  choroïde  et 
l'orbiculus  ciliaris).  L'étude  consacrée  au  canal  de  Schlemm  emprunte 
nn  intérêt  tout  particulier  à  la  conception  que  soutient  l'auteur  depuis 
1876  sur  la  nature  plexiforme  de  ce  sinus  veineux,  et  l'anatomie  com- 
parée de  cette  formation  fait  l'objet  d'une  description  très  complète  (1). 
Mentionnons  encore  l'étude  des  vaisseaux  du  limbe  scléro-cornéen  et 
enfin  le  chapitre  où  l'auteur  expose,  en  quelques  pages,  ce  que  nous 
savons  à  l'heure  actuelle  sur  les  voies  lymphatiques  de  l'œil. 

Au  contraire,  la  partie  physiologique  nous  arrêtera  longtemps,  car 
nous  y  trouverons  la  mise  au  point  détaillée  d'une  foule  de  questions 
souvent  mal  décrites  dans  les  classiques,  et  à  propos  desquelles  Leber 
exposera  très  souvent  des  idées  personnelles. 

La  partie  physiologique  comprend  neuf  chapitres  ainsi  répartis  : 

Notions  générales  sur  la  nutrition  de  l'œil. 

Nutrition  de  la  rétine  et  du  nerf  optique. 

Nutrition  de  la  choroïde. 

Sécrétion  des  liquides  oculaires. 

Pression  intraoculaire. 

Nutrition  du  la  cornée. 

Nutrition  du  cristallin. 

Nutrition  de  la  conjonctive. 


(i)  Dans  Tarticle  si  documenté  du  professeur  Leber,  il  est  regrettable 
qu'il  se  soit  glissé  une  inexactitude;  à  propos  du  canal  de  Schlemm  de 
la  poule,  il  remarque  que  Rochon-Duvigneaud  a  omis  ^e  citer  à  ce  sujet 
les  travaux  de  Kônigstein,  qui  sont  bien  antérieurs  aux  siens,  il  suffit 
pourtant  de  feuilleter  la  thèse  de  Hochon-Duvigneaud  pour  trouver,  à  la 
page  io5,  Texposé  détaillé  des  travaux  de  Kônigslein.  Bappelons  en  pas- 
sant ce  que  Leber  omet  de  dire  dans  Thistorique  qu'il  consacre  au  canal 
de  Schlemm  (p.  69)  :  Rochon-Duvigneaud  a  le  premier  distingué  nette- 
ment le  ligament  pectine  absent  chez  Thomme  et  le  système  trabécu- 
laire  scléro-cornéen,  toujours  coLstant,  et  la  figure  5  qu'il  donne  dans 
sa  thèse  constitue  la  meilleure  et  la  plus  démonstrative  preuve  qui 
ait  été  donnée  de  la  topographie  du  canal  de  Schlemm. 
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Physiologie  de  la  circulation  dans  lorbite. 
Nous  les  analyserons  successivement. 

Notions  générales.  —  En  tant  qu'appareil  d'optique,  Tceil  n'a 
t>e8oin  d'aucun  apport  nutritif  ;  au  contraire,  Tactivité  de  la  rétine, 
•du  nerf  optique,  des  nerfs  ciliaires,  des  cellules  glandulaires  exige 
un  constant  renouvellement  du  courant  nutritif.  Mais  comme  le  , 
Tolume  de  ces  parties  par  rapport  à  celui  des  parties  optiques  de 
l'œil  est  relativement  très  faible,  il  s'ensuit  que  les  besoins  de  l'œil 
49ont  extrêmement  réduits.  L'œil  n'amasse  pas  de  réserves  nutritives; 
les  modifications  qui  surviennent  dans  la  nutrition  générale  (obésité) 
n'intéressent  pas  sensiblement  la  sienne. 

Des  deux  systèmes  vasculaires  de  l'œil,  Tun,  celui  de  l'artère  cen- 
itrale,  irrigue  la  rétine  ;  l'autre,  celui  des  artères  ciliaires,  nourrit  tout 
le  reste  de  l'œil  et  même  les  couches  externes  de  la  rétine  (neuro- 
•épUhélium,  grains  externes).  Il  fournit^n  outre  à  l'œil  toute  la  partie 
liquide  dont  la  sécrétion  a  pour  effet  de  maintenir  la  forme  de 
l'organe.  Quant  aux  nombreuses  parties  de  l'œil  dépourvues  de  vais- 
seaux (cornée,  cristallin,  corps  vitré),  elles  n'ont  besoin  que  d'un  très 
faible  apport  nutritif.  Leber  ne  pense  pas  que  les  courants  nutritifs 
soient  pi  us  intenses  à  leur  niveau  que  dans  les  autres  parties  de  l'œil, 
contrairement  à  l'opinion  généralement  admise. 

Des  expériences  faites  en  introduisant  dans  l'œil  des  substances 
•diffusibles,  on  ne  peut  en  effet  tirer  aucune  conclusion  relativement 
À  l'intensité  des  courants  liquides  à  l'intérieur  de  cet  organe. 

Influence  du  système  nerveux  sur  la  nutrition  et  l'accroisse- 
ment DE  l'oeil.  —  D'une  façon  générale  l'influence  du  système  nerveux 
:sur  la  nutrition  de  l'œil  est  peu  importante.  Malgré  les  actions  vaso- 
motrices  opposées  du  sympathique  et  du  trijumeau,  la  section  de  ces 
nerfs  n'a  qu'une  influence  minime  et  passagère  sur  la  réplétion  des  vais- 
;8eaux  de  l'œil,  et  l'abaissement  de  pression  consécutif  n'est  que  passa- 
^r.  Comme  on  le  verra,  la  kératite  neuro-paralytique  n'est  pas  une 
lésion  trophique. 

L'action  du  sympathique  sur  l'accroissement  de  l'œil  est  encore  très 
Incertaine  bien  qu'elle  soit  discutée  depuis  1727,  époque  à  laquelle 
Pourfour  du  Petit,  après  section  unilatérale  du  sympathique  chez^  le 
•chien,  avait  observé  un  aplatissement  de  la  cornée  et  un  rapetissement 
du  bulbe.  Cl.  Bernard  chez  le  chien  (1858)  et  Vulpian  chez  le  cobaye- 
(1875)  ont  confirmé  ces  résultats.  Plus  récemment  au  contraire  Levin 
«ohn,  Hertel  n'ont  obtenu  que  des  résultats  contradictoires,  ou  même 
absolument  négatifs  (expériences  de  Moussu  et  Charrin  sur  des  jeunes 
porcs,  des  chiens,  des  lapins).  Quoi  qu'il  en  soit  d'ailleurs  on  n'a  ja- 
mais observé  sur  l'œil  humain,  à  la  suite  des  nombreuses  extirpations 
•du  ganglion  sympathique  cervical  pratiquées  par  Floresco  et  Jon- 
nesco,  ni  dégénérescence  ni  atrophie  du  globe  oculaire. 

Température  de  l'œil.  —  Elle  est  beaucoup  moins  élevée  que  la 
température  ordinaire  du  corps,  à  cause  de  la  déperdition  qui  se  fait 
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'par  la  surface  externe  de  l'organe  et  de  la  quantité  relativement 
faible  de  ses  vaisseaux  ;  elle  est  plus  basse  dans  la  cornée  (34<^,9)  que 
dans  le  corps  vitré  (36^1)  et  au  niveau  delà  paroi  oculaire  postérieure 
(38^,5)  (mensurations  de  Michel  chez  le  lapin).  D'ailleurs  Tocclusion 
des  paupières  lélève  très  rapidement  de  2  ou  3<^.  L'application  locale 
du  froid  ou  du  chaud  l'abaisse  et  l'élève  très  vite,  mais  Tceil  reprend 
très  rapidement  sa  température  initiale. 

RÉGÉNÉRATION  DE  l'oeil.  —  Chez  Ics  mammifères  et  l'homme  la  capa- 
cité de  régénération  de  l'œil  est  extrêmement  limitée  ;  sauf  les  épithé- 
liums,  toutes  les  autres  parties  de  l'œil  se  régénèrent  par  un  tissu  cica- 
triciel indifférent.  Au  contraire,  on  sait  depuis  longtemps  (recherches 
de  Bonnet  en  1879)  que  certains  amphibies  peuvent  régénérer  leur  globe 
oculaire  après  extirpation.  Des  travaux  récents  de  Colucci  ont  mon- 
tré que,  après  ablation  des  trois  quarts  antérieurs  du  globe  oculaire 
chez  un  Triton,  on  assiste  au  l^ut  de  2  à  6  semaines  à  la  régénération 
d'un  globe  oculaire  bien  conformé  avec  cornée  et  cristallin  transpa- 
rents, iris  et  pupille  normale.  Le  cristallin  se  régénère  par  une  proli- 
fération limitée  du  pigment  épithélial  au  bord  supérieur  de  l'iris. 

NUTRITION  DE    LA  RÉTINE  ET  DU  NERF  OPTIQUE 

Tandis  que  les  couches  internes  de  la  rétine  sont  irriguées  par 
l'artère  centrale,  les  couches  externes  sont  nourries  par  la  chorio-ca- 
pillaire.  On  ne  sait  pas  encore  d'une  façon  certaine  si  la  couche  des 
grains  externes  ne  peut  pas  simultanément  recevoir  son  matériel  nu- 
tritif par  les  deux  voies. 

Indépendance  des  systèmes  vasculaires.  —  En  pratique,  lartére 
centrale  du  nerf  optique  doit  être  considérée  comme  une  artère  termi- 
nale, puisque  les  anastomoses  qu'elle  présente  au  niveau  de  la  papille 
avec  les  artères  ciliaires  ne  sont  jamais  suffisantes  pour  y  rétablir  la 
circulation  après  embolie. 

Circulation  dans  les  vaisseaux  rétiniens.  —  Dans  les  conditions 
normales,  sur  l'homme  et  les  vertébrés,  le  courant  sanguin  n'est  pas 
visible  dans  la  rétine  à  l'ophtalmoscope,  malgré  le  grossissement  que 
l'on  obtient.  Néanmoins  Jœger,  dans  les  cas  pathologiques  où  la  circu- 
lation était  ralentie,  avait  vu  les  globules  rouges  s'agglutiner  en  piles 
de  monnaie.  Cuignet  avait  pu  également  observer  la  circulation  dans 
les  vaisseaux  sanguias  en  provoquant  par  pression  sur  le  globe  le  phé- 
nomène du  pouls  artériel.  Dans  divers  cas  pathologiques  le  courant 
sanguin  devient  irrégulier,  la  colonnese  fragmente  dans  les  vaisseaux  : 
après  embolie  de  1  artère  centrale  de  la  rétine,  dans  un  décollement 
rétinien  par  sarcome  de  la  choroïde  (Liebreich)  ;  dans  le  choléra  au 
stade  asphyxique  (v.  Graefe)  ;  dans  la  leucémie  où  le  nombre  considé- 
rable des  globules  blancs  amène  un  ralentissement  du  courant  san- 
guin (Grûnert). 

On  sait  que,  chez  la  grenouille,  l'observation  de  la  circulution  des 
globules  dans  les  vaisseaux  de  Thyalolde  est  très  facile,  grâce  au  fort 
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grossissement  donné  par  Timage  droite  et  à  la  grosseur  considérable 
des  globules  sanguins.  Après  injection  de  cinabre  dans  le  sac  lympha- 
tique dorsal,  on  peut  voir  les  grains  brillants  circuler  dans  les  vais- 
seaux rétiniens. 

ATaide  des  phénomènes  entoptiques,  Vierordt  apu  mesurer  la  vitesse 
du  sang  dans  les  vaisseaux  de  sa  rétine  ;  elle  e^t  de  5i  millimètres  à 
la  seconde  dans  les  capillaires  et  est  2  à  5  fois  plus  grande  dans  les 
gros  vaisseaux. 

Pulsations  dans  les  vaisseaux  rétiniens.  —  Leber  distingue  lo 
pouls  artériel  vrai,  le  pouls  par  pression  (Druckpuls)  et  le  pouls  vei- 
neux. 

La  première  variété  n'est  autre  chose  que  le  phénomène  du  pouls 
observé  sur  les  vaisseaux  rétiniens  ;  dans  les  conditions  normales,  la 
pulsation  des  artères  rétiniennes  est  trop  faible  pour  être  appréciable; 
dans  certains  états  pathologiques  au  contraire,  surtout  dans  Tinsuffi- 
saoce  aortique,  le  phénomène  devient  très  net.  On  l'a  observé  aussi 
dans  la  maladie  de  Basedow,  la  chlorose,  les  anémies  de  cause  di- 
verse. 

Le  pouls  par  pression,  décrit  par  Jœger,  consiste  dans  une  série 
d'intermittences  dans  le  courant  du  sang  à  l'intérieur  de  Tartère,, 
intermittences  dues  à  une  disproportion  entre  la  pression  qui  existe 
dans  l'artère  et  celle  qui  s'exerce  sur  sa  paroi.  La  pression  exercée 
du  dehors  sur  Tœil  normal  provoque  ce  phénomène.  On  Tobserve 
dans  le  glaucome,  dans  les  tumeurs  du  nerf  optique,  dans  les  cas  où 
l'impulsion  cardiaque  est  trop  faible  ;  von  Schulten  a  pu  le  provoquer 
artificiellement  chez  le  lapin,  en  lui  injectant  dans  le  vitré  une  solution 
de  chlorure  de  sodium  à  1/2  p.  100,  jusqu'à  ce  que  la  pression  attei- 
gnit 90  à  100  millimètres  de  mercure. 

Le  pouls  veineux,  décrit  par  von  Trigtet  Coccius,  survient  sur  des 
yeux  normaux  ;  il  est  caractérisé  par  des  alternatives  de  collapsus 
et  de  gonflement  de  l'extrémité  centrale  de  la  veine  au  niveau  de  la 
papille  du  nerf  optique.  Depuis  longtemps  Donders  avait  remarqué  que 
l'aplatissement  de  la  veine  commence  à  son  extrémité  centrale,  tandis 
que  la  dilatation  part  de  l'extrémité  périphérique  ;le  premier  mouve- 
ment  se  fait  lentement,  le  second  plus  rapidement  ;  Leber,  en  auscul- 
tant le  cœur,  a  vu  le  rétrécissement  veineux  coïncider  avec  le  premier 
bruit,  la  dilatation  avec  le  second.  Tout  ce  qui  amène  la  stase  veineuse 
dans  la  tète  fait,  du  même  coup,  cesser  le  pouls  veineux  ;  chez  certains 
animaux  (chiens,  brebis,  porc,  chat),  il  se  produit  spontanément. 
Leber  se  rattache  à  l'explication  de  Donders  :  le  pouls  veineux  est  dû  à 
l'élévation  pulsatile  du  tonus  intra-oculaire  ;  au  moment  de  la  systole 
cardiaque,  toutes  les  artères  de  l'œil  se  remplissent  brusquement  de 
sang,  et,  le  tonus  se  trouvant  ainsi  augmenté  rythmiquement  à  chaque 
systole,  une  pression  s'exerce  sur  la  veine  centrale  à  sa  sortie  au 
dehors  de  l'œil,  et  celle-ci,  à  cause  de  sa  faible  élasticité,  ne  résiste  pas 
et.s'aplatiL 
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Le  pouls  veineux  rétinien  périphérique  diffère  du  précédent,  parce 
que  les  veines,  sur  une  grande  étendue,  et  parfois  dans  leurs  dernières 
ramifications,  sont  animées  de  battements.  Ce  phénomène  qui  survient 
dans  des  cas  d'insuffisance  aortique  est  dû  à  une  propagation  du  pouls 
à  travers  les  capillaires  jusque  dans  les  veines. 

Enfin  Wadsworth  et  Putnam  ont  observé  à  Tophtalmoscope  de 
longues  modifications  rythmiques  du  diamètre  des  veinesréti  niennes, 
dont  la  cause  n'a  pu  être  déterminée.  Elles  rappellent  les  modifica- 
tions spontanées  du  calibre  des  veines  rétiniennes  que  Ton  observe 
chez  le  chien,  et  que  l'on  attribue  à  des  contractures  passagères  des 
muscles  de  l'œil  et  des  paupières.  Druault  a  vu  également,  chez  les 
chiens  auxquels  on  a  placé  un  écarteur  pour  l'examen  ophtalmosco- 
pique,  se  produire  une  ischémie  presque  complète  de  la  papille,  par 
suite  de  la  pression  que  la  contraction  des  paupières  exerce  sur  le 
bulbe. 

En  définitive, dans  les  condilions  normales,  la  pression  in traoculaîre 
sert  de  régulateur  à  la  réplétion  des  vaisseaux  sanguins,  et  tous  les 
phénomènes  que  nous  venons  de  signaler  sont  dus  à  des  différences 
passagères  entre  la  tension  intravasculaire  et  la  tension  intraocu- 
laire. 

Les  contractions  du  muscle  ciliaire  n'ont  aucune  action,  comme 
lont  montré  Hess  et  Heine,  sur  les  vaisseaux  rétiniens. 

Influence  des  modifications  de  la  circulation  générale  sur 
LES  vaisseaux  RÉTINIENS.  —  La  plupart  des  expérimentateurs  s'ac- 
cordent à  reconnaître  que  la  ligature  d'une  carotide  primitive  ne  pro- 
duit qu'une  modification  passagère  et  peu  accusée  dans  le  calibre  des 
vaisseaux  rétiniens  (Uhthoff,  Memorsky,  von  Schulten).  —  Memorsky, 
après  ligature  des  deux  carotides  chez  un  lapin,  n'observe  aucune  pâ- 
leur du  fond  de  l'œil.  Aussi  s'explique-t-on  que  les  fortes  hémor- 
ragies n'aient  pour  conséquence  aucune  diminution  visible  à  l'ophtal- 
moscope  du  calibre  des  vaisseaux  (Hirschberg). 

Au  contraire,  la  section  des  splanchniques  chez  le  chien  fait  pâlir 
la  papille,  et,  inversement,  leur  excitation  provoque  une  réplétion 
plus  forte  des  vaisseaux  rétiniens  (Basch  et  Hock). 

La  ligature  des  veines  jugulaires  ne  provoque  aucune  hyperémie  des 
veines  rétiniennes.  D'ailleurs,  dans  les  maladies  qui  amènent  une 
stase  veineuse  dans  toute  la  grande  circulation,  les  vaisseaux  rétiniens 
ne  subissent  aucune  modification. 

Cependant,  dans  les  maladies  congénitales  du  cœur,  surtout  dans 
la  sténose  de  l'artère  pulmonaire,  les  vaisseaux  rétiniens  présentent 
de  fortes  tortuosités,  qui,  dans  les  cas  très  prononcés,  ne  s'arrêtent 
pas  aux  veines,  mais  s'étendent  jusqu'aux  artères.  Cette  dilatation  de 
tous  les  petits  vaisseaux  est  due  sans  doute  à  une  asthénie  de  leurs 
parois,  consécutive  à  l'insuffisante  qualité  nutritive  du  sang  qui  arrive 
à  leur  contact. 

Influence  de  la  respiration  sur  les  vaisseaux  rétiniens.  — ► 
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D'après  von  Trigt  et  Donders,  Texpiration  forcée  amène  une  forte 
-dilatation  des  veines  au  milieu  du  niveau  de  la  papille;  au  contraire, 
l'inspiration  forte  provoque  un  affaissement  de  la  veine.  Donders 
explique  ces  phénomènes  par  l'abaissement  de  la  pression  qui  sur- 
vient dans  les  veines  cépbaliques  pendant  Tinspiration,  et  par  son  élé> 
vation  pendant  Texpiration. 

Innervation  des  vaisseaux  rétiniens.  —1°  Sympathique.— 'Léber 
passe  en  revue  les  résultats  obtenus  par  de  nombreux  expérimentateurs 
après  section  et  excitation  du  sympathique  chez  différents  animaux. 
Comme  on  le  sait,  les  résultats  obtenus  sont  très  variables  suivant 
le  point  excité.  Comme  Tout  montré  Morat  et  Doyon  il  existe  deux 
ordres  de  fibres  :  fibres  vaso-constrictrices  et  fibres  dilatatrices,  et  les 
unes  ou  les  autres  prédominent  suivant  le  point  excité  ;  par  exemple, 
<hez  le  lapin,  l'excitation  du  sympathique  cervical  provoque  tantôt 
la  constriction,  tantôt  la  dilatation  des  artères  rétiniennes,  suivant 
que  l'excitation  est  pratiquée  au  cou  ou  dans  la  cavité  thoracique. 
Mais  en  outre,  comme  l'a  montré  Tigerstedt,  d'autres  circonstances 
entrent  en  jeu  ;  les  fibres  dilatatrices  sont  plus  sensibles  que  les 
constrictrices  à  une  faible  excitation,  les  secousses  d'induction  ne  se 
répétant  qu'à  longs  intervalles  les  excitent  ;  tandis  que  les  excitations 
répétées  et  tétanisantes  mettent  de  préférence  en  jeu  les  fibres  vaso- 
constrictrices.  Enfin,  après  section  du  nerf,  les  fibres  dilatatrices 
conservent  leur  excitabilité  plus  longtemps  que  les  constrictrices. 

Chez  l'homme,  les  résections  du  ganglion  cervical  supérieur,  ins- 
tituées comme  traitement  du  glaucome  et  de  la  maladie  de  Basedow, 
ontmontré  à  Jonnesco  et  Floresco  l'existence  d'une  hyperémie  et  d'une 
4ortuosité  des  vaisseaux  rétiniens  qui  ne  disparaissait  qu'un  temps 
variable  (1  à  Bans)  après  l'opération. 

Comme  Tout  montré  Dastre  et  Morat,  le  sympathique  ne  contient  pas 
toutes  les  fibres  vaso-motrices  des  vaisseaux  rétiniens  ;  ce  qui  le 
prouve  c*est  que,  après  sa  section,  l'excitation  asphyxique  de  la 
moelle  amène  encore  une  dilatation  plus  prononcée  des  vaisseaux 
rétiniens. 

2«  Trijumeau.  — Leber  rapporte  les  expériences  de  Morat  et  Do- 
yon (1892)  montrant  que  les  fibres  vasomotrices  du  sympathique  em- 
pruntent la  voie  du  trijumeau  pour  se  rendre  à  l'œil.  Mais  en  outre 
le  trijumeau  contient  un  petit  nombre  de  fibres  partant  du  bulbe  et 
allant  à  la  rétine. 

On  sait  que  certains  médicaments  exercent  leur  action  sur  le  calibre 
-des  vaisseaux  rétiniens.  :  l'action  vaso-dilatatrice  du  nitrite  d'amyle, 
quoique  peu  prononcée,  semble  pourtant  bien  établie  ;  et  dans  des  cas 
de  rétrécissement  pathologique  des  vaisseaux  rétiniens,  elle  a  amé- 
lioré l'acuité  visuelle.  Leber  rapporte  les  travaux  si  complets  de 
Druault  sur  l'amaurose  quinique.  Enfin  Tatropine  et  l'ésérine,  en 
action  locale,  n'ont  aucun  effet  sur  les  vaisseaux  rétiniens. 

Conséquences  de  l'arrêt  circulatoire  dans  les  vaisseaux  réti- 
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NIEN8  ET  CHOROiDiENS. —  1°  RéUne, —  (^hez  rhomme  les  suites  de  larrèt 
circulatoire  dans  la  rétine  sont  bien  connues  (embolie  de  Tarière 
centrale).  Les  résultats  expérimentaux  obtenus  chez  le  lapin  par  Wa- 
genmann  sont  un  peu  diflérents  ;  après  section  des  vaisseaux  centraux 
il  n*observe  à  Tophtalmoscope  aucun  trouble  rétinien  analogue  à 
celui  qui  se  produit  chez  l'homme  dans  l'embolie  de  Tarière  centrale. 
Cela  tient  sans  doute  à  ce  que,  chez  le  lapin,  les  vaisseaux  de  la  rétine 
ne  desservent  que  la  couche  des  fibres  nerveuses  et  que  toutes  les 
autres  couches  sont  nourries  par  la  choroïde  ;  le  trouble  causé  par 
Tarrét  du  sang  est  donc  assez  minime  pour  qu'il  ne  se  produise  pas 
d'œdème  appréciable  à  Tophtalmoscope.  Comme  chez  Thomme,  on  ob- 
serve la  circulation  de  colonnes  sanguines  interrompues  à  l'intérieur 
des  vaisseaux.  Birsch-Hirschfeld  a  provoqué  chez  le  lapin,  au  moyen 
d'injections  de  mercure,  des  embolies  interrompant  la  circulation 
dans  la  rétine  ;  au  bout  de6  à  7  heures,  il  observait  un  commencement 
de  dégénérescence  des  cellules  ganglionnaires  et  des  grains  internes 
qu'il  attribuait  à  l'arrêt  de  Tafflux  sanguin.  Peut  être  s'agit-il  là  sim- 
plement d'une  action  toxique  du  mercure,  car  Birsch-Hirschfeld  dit 
aussi  avoir  vu  des  altérations  dans  la  couche  des  grains  externes. 

^  Choroïde,  —  La  section  des  artères  ciliaires  postérieures  amène 
dans  Tœil  un  trouble  des  milieux  qui  rend  impossible  Texamen  oph- 
talmoscopique.  Si  on  limite  la  section  à  une  moitié  des  artères  ciliaires 
on  peut  examiner  le  fond  de  Tœil,  sur  une  moitié  duquel,  dès  les 
premières  heures,  on  voit  un  trouble  gris  blanchâtre  et  des  plisse- 
ments. Au  bout  de  quelques  jours  ce  trouble  se  dissipe  ;  le  fond  d'œil 
apparaît  clair  et  Gnement  ponctué  ;  enfin  on  a  Taspect  de  la  chorio- 
rétinite  atrophique  chez  Thomme.  Au  stade  de  trouble  les  altérations 
anatomiques  sont  semblables  aux  altérations  cadavériques  de  la  rétine 
et  doivent  être  considérées  comme  les  suites  d'une  nécrose  ischémique  ; 
en  eflet,  la  rétine  présente  un  tissu  flnemenl  granuleux,  fenêtre,  in- 
filtré par  un  liquide  albumineux  q^ui  produit  le  plissement  caracté- 
ristique de  la  rétine  ;  désintégration  aiguë  des  bâtonnets,  nécrose  de 
Tépithélium  pigmentaire  ;  rétraction  des  cellules  ganglionnaires. 
Seules  les  fibres  nerveuses  de  la  portion  myéliniquede  la  rétine  sont, 
tout  au  moins  au  premier  stade,  bien  conservées.  Plus  tard  la  rétine 
s'atrophie,  la  migration  caractéristique  du  pigment  épithélial  s'y  fait, 
soit  sous  forme  de  bâtonnets,  soit  sous  forme  de  véritables  cellules 
pigmentaires,  comme  Ta  montré  Capauner  ;  ce  ne  sont  pas  des  leuco- 
cytes chargés  de  pigment,  comme  on  Ta  cru  parfois.  Il  est  possible 
que  cette  migration  cellulaire  vers  les  couches  internes  de  la  rétine 
soit  due  à  ce  que  les  cellules  tendent  à  se  rapprocher  de  la  couche  des 
vaisseaux  sanguins,  puisque  la  choroïde  ne  peut  plus  pourvoir  à  leur 
nutrition. 

La  ligature  des  quatre  veines  vorticineuses  amène  les  mêmes  suites 
que  celle  des  artères  ciliaires  postérieures  (expériences  de  Koster  sur 
le  lapin}. 
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Eo  résumé,  chez  rhomme  Tarrèt  de  la  circulation  dans lartëre cen- 
trale de  la  rétine  entraîne  Tatrophie  des  couches  internes  et  moyennes 
de  cette  membrane  jusqu'à  la  couche  des  grains  externes  ;  la  couche 
des  grains  internes  dégénère  moins  vite,  ce  qui  peut  tenir  à  ce  qu'elle 
serait  partiellement  nourrie  par  la  choroïde,  sans  qu'on  puisse  rien 
affirmer  à  cet  égard. 

IUpports  entre  la  nutrition  de  la  rétine,  du  nerf  optique  et 
DES  centres  nerveux.  —  Commc  on  le  sait,  le  nerf  optique  diffère 
sur  des  points  très  importants  des  autres  nerfs  de  l'économie  :  il  né 
se  régénère  pas  après  section  ;  il  dégénère  dans  les  deux  sens,  quel 
que  soit  le  point  où  porte  la  section.  D'autre  part,  Ténucléation  pro- 
voque une  atrophie  du  nerf  qui  peut  remonter  jusqu'aux  centres  ner- 
veux corticaux,  et  inversement  l'extirpation  de  la  sphère  visuelle  du 
cortex  provoque  une  atrophie  descendante,  que  Leber,  dans  un  cas 
inédit,  put  suivre  jusque  dans  les  cellules  ganglionnaires  delà  rétine. 
Néanmoins,  les  lésions  des  ganglions  infra-corticaux  ne  sont  pas  les 
mêmes  dans  les  deux  cas  :  après  énucléalion,  on  observe  dans  le  corps 
genouillé  une  atrophie  de  la  substance  fondamentale  gélatineuse  for- 
mée de  fins  prolongements  protoplasmiques  et  de  fibrilles,  et  une 
atrophie  des  cellules  ganglionnaires  de  l'écorce  grise  superficielle  des 
tubercules  quadrijumeaux  antérieurs  ;  au  contraire,  après  extirpa- 
tion de  la  sphère  visuelle  on  a,  surtout  dans  ces  deux  régions,  une 
atrophie  des  cellules  ganglionnaires.  En  définitive  le  neurone  du  nerf 
t>ptique  qui  se  trouve  dans  la  couche  des  cellules  ganglionnaires  et  se 
termine  au  corps  genouillé,  s'atrophie  dans  les  deux  sens,  quel  que 
soit  le  point  de  son  prolongement  où  a  porté  la  section.  Au  bout  d'un 
certain  temps,  la  dégénérescence  peut  se  propager  de  neurone  en  neu- 
rone jusqu'au  cortex.  Mais,  ce  que  Ton  n'a  pas  observé  jusqu'ici,  c'est 
que  la  dégénérescence  de  ce  neurone  optique  puisse  gagner  les  neu- 
rones rétiniens  (grains  internes  et  externes).  11  semblerait  que  celte 
dégénérescence  des  cellules  ganglionnaires  après  section  d'un  de  leurs 
prolongements  fût  contraire  aux  notions  généralement  admises  sur  la 
dégénérescence  wallérienne.  Néanmoins  certaines  recherches  actuelles 
montrent  qu'il  peut  en  être  de  même  sur  les  nerfs  sensitifs  et  mo- 
teurs (altérations  observées  par  Marinesco  dans  les  noyaux  du  facial 
et  de  l'hypoglosse  après  section  de  ces  nerfs)  ;  dégénérescence  du  gan- 
glion de  Gasser  après  arrachement  du  nerf  maxillaire  chez  le  chien 
(Cushing  et  Barker).  Ce  qui  est  en  réalité  plus  difficile  à  comprendre 
dans  la  théorie  actuelle  du  neurone,  c'est  l'existence  de  la  dégéné- 
rescence secondaire  ;  pourquoi  celle-ci  ne  se  limite-t-elle  pas  à  un 
seul  neurone  et  en  franchit-elle  plusieurs  étages  ? 

{A  suivre.) 
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II.  —  Société  française  d*ophtalxnologie. 

Congrès  de  1904. 

M.  SuLZER,  rapporteur.  —  L'acuité  visuelle  dans  ses  rapports  avec 
Vincapacité  de  travail. 

L'auteur  8*est  proposé  dans  ce  rapport  très  documenté  d'établir  le^ 
relations  existant  entre  l'acuité  visuelle  et  la  capacité  de  travail. 

I.  —  Dans  le  premier  chapitre,  le  rapporteur  a  réuni  la  partie  de  la 
législation  française  (loi  du  9  avril  4898,  arrêtés,  circulaires)  qui 
règle  l'intervention  du  médecin  dans  les  accidents  du  travail.  Sans 
doute,  la  fixation  de  l'incapacité  permanente  partielle  de  travail  ne- 
nécessite  pas  d'une  façon  absolue  la  connaissance  des  prescriptions^ 
légales  qui  la  régissent.  Cette  connaissance  sera  néanmoins  utile  au 
médecin  expert.  D'un  autre  côté,  la  récapitulation  des  prescription» 
légales  concernant  son  intervention  en  matières  d'accidents  industriels^ 
permettra  au  médecin  expert  de  se  servir  comme  dun  guide  de  ce 
rapport  qui,  par  le  choix  même  du  sujet,  constitue  une  œuvre  essen- 
tiellement pratique. 

II.  —  Le  second  chapitre  est  consacré  à  lamesarc  de  Vacuité  visuelle 
physiologique  et  à  son  unification. 

L'unification  de  la  mesure  de  l'acuité  visuelle  peut  se  conce- 
voir de  deux  façons,  difiérentes.  Une  première,  satisfaisante  en  appa- 
rence, est  d'accepter  universellement  la  même  échelle,  par  exemple 
l'échelle  de  Snellen  ou  bien  l'échelle  décimale  de  Monoyer.  Par  cette 
unification  de  l'instrument  de  mesure  on  arriverait  à  ce  résultat  déjà, 
remarquable  d'obtenir  pour  un  même  observé  le  même  chiffre  d'acuité, 
quel  que  soit  l'observateur  qui  la  détermine,  à  condition  toutefois  que 
les  échelles  soient  soumises  par  tous  les  observateurs  à  un  éclaire- 
ment  identique  et  que  les  observés  soient  placés  dans  des  conditions 
d'adaptation  rétinienne  semblables. 

Cette  unification  apparente  de  la  mesure  d'acuité  laissera  subsister 
néanmoins  une  cause  d'inégalité  des  mesures  :  des  observés,  possédant 
des  pouvoirs  séparateurs  oculaires  égaux,  continueront  à  présenter 
des  acuités  visuelles  différentes  pour  les  lettres  selon  leur  plus  ou 
moins  grande  familiarité  avec  la  lecture. 

11  est  donc  indispensable  de  procéder  à  la  détermination  de  l'acuité 
visuelle  primitive  si  l'on  veut  unifier  réellement  la  mesure  de  l'acuité 
visuelle  au  lieu  de  l'unifier  en  apparence. 

Pour  atteindre  ce  but,  l'auteur  propose  une  échelle  composée  de 
lettres  construite  selon  le  principe  de  Snellen  et  de  groupes  de  lignes^ 
parallèles  noires  et  blanches,  de  largeur  égale. 

11  est  très  important  de  reconnaître,  dès  le  début  de  l'examen 
visuel,  l'existence  de  l'astigmie.  Cette  échelle  à  grils  l'indique  et 
permet,  en  outre,  d'en  déterminer  approximativement  le  degré.  Les 
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grils  permettent  aussi  de  diagnostiquer  rapidement  la  simulation  et 
l'aggravation. 

Avant  d'adopter  une  échelle  optométrique  il  est  nécessaire  de  tran- 
cher la  question  de  savoir  si  on  veut  et  on  doit  conserver  le  système 
de  mesure  fractionnaire  actuellement  en  usage  pour  1  acuité  visuelle, 
ou  réformer  la  mesure  de  l'acuité  visuelle  en  la  rendant  conforme 
aux  principes  de  la  métrologie  moderne  ? 

L'auteur  propose  de  choisir  comme  unité  de  l'acuité  visuelle  l'angle 
visuel  de  i  grade  (i  g.)  (le  quart  de  cercle  comprenant  100  grades) 
et  d'appeler  grade  d'acuité  visuelle  Tacuité  visuelle  correspondante, 
pendant  de  la  dioptrie.  L'œil  qui  percevra,  séparés,  deux  points  appa- 
raissant sous  un  angle  de  1  grade  possédera  l'acuité  visuelle  i  grade. 

Ce  sont  les  échelles  en  grades  qui  paraissent  à  1  auteur  mériter  la 
préférence  pour  la  mesure  de  l'acuité  visuelle.  L'élimination  de  la 
conception  de  l'acuité  normale  et  de  fractions  de  l'acuité  normale 
nous  affranchit  de  l'influence  inévitable  de  cette  conception  sur  l'éva- 
luation de  la  valeur  économique  d'une  acuité  donnée. 

L'unification  de  la  mesure  de  l'acuité  visuelle  exige,  en  outre  de 
l'adoption  d'une  échelle  unique,  s'adressant  à  l'acuité  visuelle  primi- 
tive, certaines  conditions  d'éclairage. 

Tout  le  monde  sait  que  l'acuité  visuelle  augmente  avec  l'éclaire- 
ment. 

Il  est  indispensable  de  ne  laisser  tomber,  en  aucun  cas,  l'éclairé- 
ment  de  nos  échelles  au-dessous  de  dix  bougies-mètre.  Pour  fixer 
approximativement  les  idées  au  sujet  de  cet  éclairage,  il  suffit  de  se 
rappeler  qu'une  lampe  Carcel  produit  à  la  distance  de  1  mètre  un  éclai- 
rement  un  peu  inférieur  à  10  bougies-mètre. 

L*éclairement  que  reçoivent  par  l'éclairage  diurne  les  échelles  opto- 
métriques  suspendues  en  face  d'une  fenêtre  sera  presque  toujours 
supérieur  à  dix  bougies-mètre.  Quand  il  tombe  au-dessous  de  ce  taux 
l'observateur  sera  averti,  par  la  chute  de  sa  propre  acuité,  de  l'in- 
suffisance de  l'éclairage  diurne.  Il  y  suppléera  par  l'éclairage  artifi- 
ciel. 

L'éclairage  artificiel  doit  être  uniforme  et  suffisant.  Un  manchon 
à  incandescence  de  26  millimètres  de  diamètre  et  de  75  millimètres  de 
hauteur,  chauffé  au  gaz  ou  à  l'alcool,  placé  à  la  distance  moyenne 
de  1  mètre  de  nos  échelles,  leur  donne  un  éclairement  de  30  à  40  bou- 
gies-mètre. C'est  l'éclairage  qui  répond  le  mieux  aux  exigences  que 
présente  la  mesure  de  l'acuité  visuelle. 

III.  —  Le  troisième  chapitre  traite  des  relations  qui  existent  entre 
Vacuité  visuelle  physiologique  centrale  et  la  capacité  de  travail  pour 
les  différents  métiers.  Ces  relations  trouvent  leur  expression  dans  la 
grandeur  relative  de  l'acuité  visuelle  professionnelle  de  chaque 
métier. 

Vacuité  visuelle  professionnelle  d'un  métier  déterminé  est  repré- 
sentée par  le  degré  d'acuité  visuelle  physiologique  nécessaire  pour 
exercer  ce  métier. 
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Il  est  facile  de  voir  que  les  limites  de  l'acuité  visuelle  professionnelle 
soDt  plus  étroites  que  les  limites  de  l'acuité  visuelle  physiologique. 
L'acuité  visuelle  physiologique  a  pour  limite  supérieure  la  plus  grande 
perfection  du  sens  des  formes,  représenté  par  l'angle  visuel  du  mini- 
mum separabile,  et  pour  limite  inférieure  la  disparition  de  toute  per- 
ception des  formes.  Les  limites  des  différentes  acuités  visuelles  pro- 
fessionnelles sont  indiquées  par  le  fait  qu'aucun  métier  n'est 
entravé  par  un  amoindrissement  limité  de  l'acuité  visuelle  physiolo- 
gique et  que  tous  les  métiers  deviennent  impossibles  quand  l'acuité 
visuelle  physiologique,  sans  tomber  jusqu'à  zéro,  tombe  au-dessous 
d'une  certaine  limite. 

Les  formules  destinées  à  évaluer  l'incapacité  permanente  partielle 
de  travail  qui  résulte  d'un  amoindrissement  donné  de  l'acuité  visuelle 
physiologique,  tiennent  compte,  d'une  façon  assez  générale,  de 
l'acuité  visuelle  professionnelle  ;  elles  sont  en  apparence  basées  sur 
elle.  En  réalité,  l'acuité  visuelle  professionnelle  ne  varie  pas  seulement 
de  métier  à  métier,  elle  varie  même  de  branche  de  métier  à  branche 
de  métier.  Chaque  métier,  chaque  branche  de  métier,  exige  donc  sa 
formule  propre  pour  la  ûxation  de  l'acuité  visuelle  professionnelle. 

Après  un  aperçu  historique  sur  l'acuité  professionnelle,  et  après 
avoir  rappelé  les  formules  de  Zebender,  de  Josten,  de  Magnus,  d'Am- 
mann,  qui  toutes  sont  établies  sur  des  données  d'observation  et  n'em- 
brassent qu'une  partie  des  facteurs  qui  déterminent  la  grandeur  de 
l'incapacité  de  travail,  l'auteur  expose  les  formules  et  barèmes  actuel- 
lement en  usage. 

Toutes  les  formules  actuellement  en  usage  tiennent  compte,  dans 
une  certaine  mesure,  des  exigences  visuelles  du  sinistré.  Elles  le  font 
toutes  de  façon  analogue.  Les  différents  métiers  sont  classés  en 
métiers  exigeant  une  acuité  visuelle  inférieure  ou  ordinaire  et  en 
métiers  exigeant  une  acuité  visuelle  supérieure  ;  à  ces  deux  grandes 
classes  s'ajoute  une  troisième,  bien  plus  petite,  celle  des  métiers  à 
exigences  visuelles  extraordinaires.  Ces  derniers  sont  dits  professions 
visuelles. 

Pour  ces  trois  classes,  les  limites  de  l'acuité  visuelle  profession- 
nelle sont  différentes.  Comme  ces  limites  entrent  comme  principaux 
facteurs  dans  les  différentes  formules,  l'incapacité  de  travail  perma- 
nente, résultant  d*une  diminution  donnée  de  l'acuité  visuelle  et  déter- 
minée à  l'aide  d'une  de  ces  formules  ou  d'un  de  ces  barèmes  sera  dif- 
férente, selon  que  le  sinistré  appartient  à  Tune  ou  à  l'autre  des  trois 
catégories  de  métiers  mentionnées. 

En  réalité,  toutes  les  formules  en  usage  ne  tiennent  compte  que 
d*une  façon  insuffisante  des  variations  multiples  de  l'acuité  visuelle 
professionnelle. 

Le  point  spécial  qui  entre  en  ligne  de  compte  pour  l'évaluation  de 
l'incapacité  partielle  permanente  de  travail  résultant  de  la  perte 
totale  d'un  œil,  l'importance  de  la  vision  binoculaire  pour  les  diflé- 
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rents  métiers,  n'a  jamais  été  élucidé.  Tous  les  auteurs  sont  d'accord 
«que  c'est  par  Timportance  relative  de  la  vision  binoculaire  que  sera 
régi  le  salaire  futur  du  sinistré,  mais  aucun  de  ces  auteurs  ne  nous 
donne  une  liste  des  métiers  suivie  du  chiffre  relatif  indiquant  Tim- 
portance  de  la  vision  binoculaire  pour  ce  métier. 

Pour  placer  sur  une  base  solide  l'évaluation  de  Tincapacité  perma- 
nente partielle  de  travail,  résultant  de  l'amoindrissement  de  Tacuité 
visuelle  physiologique,  il  est  indispensable  de  procéder  à  la  mesure 
de  Tacuité  visuelle  d'un  grand  nombre  d'ouvriers  de  différentes 
industries  et  de  déterminer  ainsi,  directement,  Faculté  visuelle  pro- 
fessionnelle des  différents  métiers  et  des  différentes  branches  de 
métier.  Ces  mesures  faites,  un  cas  donné  ne  pourra  plus  occasionner 
ni  divergence  d'opinion,  ni  emploi  de  formules  différentes;  elles 
amèneront  nécessairement  l'unification  des  évaluations  et  elles  écar- 
teront les  sources  de  doute  et  de  divergence. 

Ces  constatations  remplaceront  les  formules,  amèneront  l'unifica- 
lion,  pour  chaque  métier  ou  branche  de  métier,  des  évaluations  de 
1  incapacité  permanente  partielle  de  travail  occasionnée  par  un  amoin- 
drissement donné  de  l'acuité  visuelle. 

IV.  —  Le  quatrième  chapitre,  intitulé  :  Voies  et  moyens  de  rassem- 
bler les  observations  nécessaires  pour  pouvoir  prévoir  la  diminution 
de  salaire  qu'occasionnera  une  diminution  donnée  da  l'acuité  visuelle, 
€xpose,  avec  des  exemples  à  l'appui,  la  possibilité  et  la  nécessité  de 
déterminer  les  limites  de  l'acuité  visuelle  professionnelle  non  seule- 
ment pour  les  différents  métiers,  mais  pour  les  branches  d'un  même 
métier. 

V.  —  Comme  conclusion  de  cet  intéressant  rapport,  l'auteur,  après 
avoir  montré  qu'il  est  indispensable,  pour  déterminer  Faculté  visuelle 
professionnelle  des  différents  métiers,  de  déterminer  l'acuité  d'un 
grand  nombre  d'ouvriers  de  tous  les  métiers,  émet  le  vœu  que  la 
Société  française  d'ophtalmologie  nomme  une  commission  composée 
d'oculistes  habitant  les  différentes  parties  de  la  France  et  domiciliés 
de  préférence  dans  les  centres  et  districts  industriels,  chargée  de 
faire  les  déterminations  d'acuité  nécessaires,  à  l'aide  d'une  échelle 
unique,  désignée  par  la  Société. 

Si  l'échelle  optométrique  des  grades  est  désignée  par  la  Société, 

elle  fixera  la  désignation  de  l'unité  de  mesure  de  cette  échelle.  Le 

rapporteur,  s'inspirant  des  unités  de  mesures  électriques  générale 

ment  adoptées  (ampère,  coulomb,  farad,  ohm,  volt),  propose  Snellen 

'  pour  l'unité  de  mesure  de  l'acuité  visuelle. 


Discussion, 

M.  DE  Lâpersonne  adresse  ses  vives  félicitations  à  M.  Sulzer  pour 
«on  rapport  si  documenté.  11  ne  peut  cependant  s'empêcher  de  faire 
quelques  réserves  sur  la  portée  pratique  des  mesures  proposées  dans 
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le  rapport.  Pour  remplacer  les  formules  trop  étroites  et  par  consé- 
quent inexactes  des  barèmes  allemands,  M.  Sulzer  propose  de  faire 
faire  par  la  Société  d^opbtalmologie  une  vaste  enquête  sur  l'acuité 
visuelle  professionnelle. 

Or  le  nombre  des  professions  inscrites  dans  la  liste  contenue  dans 
le  rapport  est  de  554.  Si  Ton  songe  que  certaines  de  ces  profession* 
comprennent  beaucoup  de  branches  et  que,  pour  établir  une  moyenne, 
il  faut  examiner  un  assez  grand  nombre  d'ouvriers  dans  chaque 
branche,  on  voit  où  cela  pourrait  conduire. 

D*ailleurs,  il  est  probable  qu'on  se  heurtera  à  la  mauvaise  volonté 
ou  à  Tindiflérence  des  ouvriers  ou  même  des  patrons,  qui  ne  donne- 
ront pas  accès  dans  les  usines.  Et  cependant  cest  dans  les  usines,  et 
non  dans  le  cabinet  de  consultation,  que  devra  être  calculée  l'acuité 
visuelle  professionnelle;  les  conditions  d'éclairage  étant  très  variables 
suivant  les  ateliers,  il  esl  à  craindre  qu  on  ne  puisse  établir  des  chif- 
fres comparables  et  que  Tenquête  n'aboutisse  à  aucun  résultat. 

11  est  impossible  à  l'expert  de  s'en  tenir  à  des  formules  étroites,  il 
doit  tenir  compte  de  lâge,  du  travail  spécial  de  Touvrier.  Mais  il  étu- 
diera surtout  le  dossier,  qui  lui  fournira  le  plus  souvent  de  précieux 
renseignements  pour  étudier  la  réduction  de  capacité  de  travail. 

M.  Sulzer  a  cité  le  rapport  d'Ammann  :  celui-ci,  ayant  constaté 
qu'un  certain  nombre  d'ouvriers,  après  avoir  touché  l'indemnité,  ga- 
gnaient autant  ou  davantage,  en  conclut  que  la  réduction  de  l'acuité 
visuelle  ayant  été  sans  influence  sur  le  salaire,  il  n'y  a  pas  eu  de  dimi- 
nution de  l'aptitude  au  travail.  Nous  ne  saurions  accepter  cette  con- 
clusion, qui  n'a  jamais  été  admise  par  les  tribunaux  français  lorsque 
les  procès  en  revision  ont  été  engagés  dans  ce  sens.  Si  le  patron 
emploie  un  ouvrier  dont  la  capacité  professionnelle  est  diminuée  par 
suite  de  la  perte  d'un  œil,  par  exemple,  c'est  à  ses  risques  et  périls. 
Aussi,  ce  qui  serait  le  plus  important  à  connaître,  comme  Ta  dit 
M.  Hohmer,  c'est  l'état  de  la  vision  des  ouvriers  au  moment  de  leur 
embauchage  :  on  verrait  aussi  la  diminution  qui  est  imputable  à 
l'accident. 

La  question  de  revision,  qui  méritait  d'être  traitée,  soulève  une 
série  de  problèmes  :  quelle  est  la  valeur  d'un  œil  opéré  de  cataracte 
traumalique,  au  point  de  vue  de  la  vision  binoculaire  ?  Que  faut-il 
penser  de  la  fausse  projection  et  peut-elle,  après  la  perte  d'un  œil, 
être  une  cause  déûuitive  d'aggravation  de  l'incapacité  de  travail? 
Quels  sont  les  rapports  de  l'hystéro-traumalisme  avec  l'acuité  visuelle 
centrale  et  périphérique?  Voilà  des  questions  pratiques  que  la. Société 
fera  bien  de  conserver  à  son  ordre  du  jour  et  de  chercher  à  élucider. 
M.  E.  Landolt.  —  Avant  d'entreprendre  la  critique  du  rapport  de 
M.  Sulzer,  il  convient,  cfe  me  semble,  de  remercier  hautement  notre 
confrère  d'avoir  accepté  ce  travail  ardu  et  de  l'avoir  mené  à  si  bonne 
fin.  Il  faut  le  louer  ensuite  d'avoir,  au  lieu  de  chercher  une  formule 
générale  pour  établir  le  degré  d'incapacité  de  travail  correspondant 
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à  un  degré  donné  de  diminution  de  Tacuité  visuelle,  démontré  l'im- 
possibilité d'établir  —  pour  le  moment  encore  du  moins  ~  des  règles 
mathématiques  pour  la  solution  de  ce  problème  et  davoir  indiqué  en 
même  temps  le  vrai  chemin  à  suivre. 

Il  va  de  soi,  en  effet,  qu'avant  de  songer  à  déterminer  le  dommage 
que  cause  à  un  ouvrier  l'abaissement  de  sa  vue,  il  faut  connaître  le 
degré  d'acuité  visuelle  qu'exige  son  travail.  Et  puisque  ce  degré 
d'acuité  diffère  considérablement  d'un  métier  à  l'autre,  il  faut,  de 
toute  nécessité,  établir  empiriquement  le  minimum  d'acuité  visuelle 
exigé  par  chaque  métier. 

On  arrivera  forcément  à  faire  ces  recherches.  Elles  sont  indispen- 
sables et  loin  d'être  aussi  compliquées  qu'elles  peuvent  paraître  au 
premier  abord.  La  complication  m'apparalt  d'un  autre  c6té,  et  je  crois 
qu'il  est  bon  de  l'envisager  tout  de  suite. 

La  grande  majorité  des  métiers  n'exige  pas  la  vision  binoculaire, 
ils  s'exercent  aussi  bien  d*un  œil  seul  que  de  deux  yeux  simultané- 
ment. Loin  de  moi  d'en  tirer  la  conclusion  que  la  perte  d'un  œil  ne 
cause  aucun  préjudice  à  un  ouvrier  qui  peut  continuer  son  travail 
avec  l'autre  œil  sans  voir  diminuer  ^n  salaire.  Mais  je  me  demande 
comment  nous  établirons,  non  pas  le  degré  d'incapacité  de  travail  — 
il  n'y  en  a  pas  —  mais  seulement  le  degré  de  dommage  résultant  de 
l'abaissement  de  la  vue  de  l'un  des  yeux,  alors  que  nous  ne  connais- 
sons pas  le  degré  d'acuité  visuelle  que  possédait  cet  œil  avant  Tac- 
cident^  puisque  le  travail  est  possible  sans  le  concours  de  cet  œil. 
Pour  rendre  ma  pensée  claire,  laissez-moi  citer  un  exemple  entre 
mille,  comme  il  nous  en  arrive  à  tous  presque  journellement  :  un 
œil  est  bon,  l'autre  est  atteint  d'une  blessure  cornéenne.  Cette  bles- 
sure guérit,  mais  il  reste  un  astigmatisme  irrégulier,  qui  doit  altérer 
certainement  l'acuité  visuelle.  Mais  d'anciens  leucomes,  ou  une 
affection  du  fond  de  Tœil,  font  prévoir  que  la  vue  était  bien  infé- 
rieure à  la  normale  avant  l'accident.  Il  est  donc  injuste  de  mettre 
Tamblyopie  entièrement  sur  le  compte  de  l'accident  et  impossible 
d'évaluer  jusqu'à  quel  degré  ce  dernier  y  a  contribué.  On  peut  môme 
se  demander  combien  les  marques  d'un  mauvais  état  préexistant  d'un 
œil  doivent  être  nettes  pour  qu'on  ne  l'attribue  pas  à  un  accident,  si 
Ton  voit,  par  exemple  (cela  nous  est  arrivé  tout  dernièrement),  un 
ouvrier,  muni  d'un  certiûcat  médical,  réclamer  une  indemnité  pour 
an  œil  amaurotique  divergent  atteint  d'irido-cyclite  et  de  glaucome 
chronique  de  date  très  ancienne,  et  cela  sous  le  prétexte  qu'il  avait 
reçu  récemment  de  la  sciure  de  bois  dans  cet  œil. 

11  me  semble  de  toute  évidence  que,  si  l'on  nous  demande  d'établir 
la  diminution  de  l'acuité  visuelle  résultant  d'un  accident,  nous 
devons  connaître  l'acuité  qui  a  existé  avant  l'accident,  à  moins  qu'on 
ait  affaire  à  un  borgne  qui  a  possédé  nécessairement  au  moins  l'acuité 
visuelle  professionnelle. 

«  Mais,  nous  dit-on,  vous  demandez  donc  à  examiner  la  vue  de 
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tous  les  ouvriers.  Cela  est  impossible  ;  ils  n'accepteront  pas.  >  — 
Nous  ne  demandons  rien  du  tout  ;  je  suis,  au  contraire,  convaincu 
<]us  les  ouvriers  viendront  d'eux-mêmes  nous  demander  d'examiner 
leurs  yeux,  s'ils  savent  qu'une  indemnité  ne  leur  est  allouée  qu'autant 
qu'il  est  incontestable  qu'une  diminution  de  l'acuité  visuelle  est 
vraiment  attribuable  à  un  accident. 

Il  ne  me  semblerait  même  que  juste  de  baser  le  montant  de  cette 
indemnité  non  sur  la  vision  professionnelle  qui  est  justement  bien  au- 
dessous  de  l'unité  actuelle  de  l'acuité  visuelle,  mais  sur  le  degré  réel 
de  l'acuité  que  l'œil  blessé  possédait  avant  l'accident.  En  effet,  l'ou- 
vrier avec  un  meilleur  œil  aurait  pu  aspirer  plus  tard  à  un  métier  exi- 
geant une  acuité  supérieure  et  comportant  un  salaire  plus  élevé. 

M.  Sulzer  ne  s'est  pas  limité  aux  rapports  de  l'acuité  visuelle  avec 
l'incapacité  du  travail.  Il  a  abordé  également  la  détermination  de 
l'acuité  visuelle.  Je  serais  grandement  tenté  de  discuter  avec  lui  ce 
sujet  qui  m'occupe  depuis  de  si  longues  années  ;  mais  je  me  retiens. 
Ce  n'est  pas  cette  question  dont  la  Société  d'ophtalmologie  entend 
s'occuper.  Qu  il  me  soit  permis  seulement  d'esquisser  brièvement 
quelques  observations  concernant  le  deuxième  paragraphe  du  rapport 
qui  nous  a  été  soumis  : 

Je  suis  très  heureux  de  constater  que  M.  Sulzer,  entièrement  d'accord 
avec  le  principe  si  nettement  exposé  par  Giraud-Teulon,  a  pris  pour 
base  de  l'acuité  visuelle  le  plus  petit  angle  sous  lequel  deux  pointes 
ou  deux  lignes  peuvent  juste  encore  être  distinguées  séparément,  le 
minimum  separabile  en  un  mot. 

Qu'il  désire  mesurer  cet  angle  suivant  le  système  centésimal  plutôt 
que  suivant  l'ancien  système  des  degrés,  qui  l'en  blâmerait,  quoique 
ia  proposition  soit  peut-être  encore  un  peu  prématurée?  Ce  que  je 
trouve,  par  contre,  vraiment  excellent  dans  les  propositions  de 
M.  Sulzer,  c'est  de  choisir  comme  expression  de  Tacuité  visuelle  une 
unité  tellement  faible  que  les  degrés  avec  lesquels  nous  avons  affaire 
ordinairement  s'expriment  en  chiffres  entiers  plutôt  qu'en  fractions 
comme  jusqu'à  ce  jour.  En  choisissant  pour  cela  un  angle  visuel  de  i(K, 
rien  ne  serait  changé  en  nos  échelles  optométriques  décimales,  sinon 
que  la  virgule  serait  supprimée.  Le  n°  0,1  deviendrait  le  n«  i;  le  n*l 
le  n°  40. 

Il  est  à  remarquer  cependant  que  si  M.  Sulzer  prend  pour  unité  de 
mesure  le  grade  qui  est  égal  à  54',  il  n'entend  pas  mesurer  avec  cet 
angle  le  minimum  separabile  correspondant  à  son  acuité,  unité  qui 
serait  5,4  fois  plus  faible  que  notre  actuel  n""  0,1,  mais  la  hauteur 
d'une  figure  divisée  en  cinq  parties  égales  alternativement  noires  et 
blanches.  L'intervalle  entreces  parties  représenterait  donc  1  cinquième 
de  grade  ou  iO',8,  et  l'acuité  visuelle  correspondrait  à0,0926de  l'unité 
actuelle. 

C'est  ici  que  je  me  permettrai  une  critique  à  l'adresse  de  notre 
isavant  rapporteur.  Si,  comme  il  le  fait  si  justement,  il  base  la  déter- 
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mination  de  Tacuité  visuelle  sur  le  minimum  separabile,  il  me  semble 
indispensable  de  s  en  tenir  exclusivement  à  l'angle  qui  sépare  deux 
points  ou  deux  lignes.  La  hauteur  d'une  figure,  bien  que  composée 
d'éléments  séparés  par  Tangle  voulu,  a  quelque  chose  d'arbitraire.  Ce^ 
n'est  pas  la  hauteur  de  la  figure,  c'est  l'intervaJle  des  parties  qui  la 
composent,  qui  constitue  la  mesure  de  l'acuité  visuelle. 

De  plus,  une  ûgure  d'une  hauteur  et  d'une  largeur  données  nous, 
amènera  de  nouveau  à  Téternelle  controverse  sur  l'expression  de 
l'acuité  visuelle  :  Est-elle  inversement  proportionnelle  au  côté  ou  au 
carré  de  la  figure?  M.  Sulzer  est  comme  Giraud-Teulon,  comme  Snellen 
et  comme  moi,  partisan  de  la  première  expression.  Mais  alors, 
nous  devrions  précisément  insister  sur  l'angle  visuel  correspondant 
au  minimum  séparabile  et  chercher  des  optotypes  qui  réalisent  le  mieux 
possible  ce  principe. 

.  Je  regrette  de  ne  pas  avoir  eu  l'occasion  d'expérimenter  les  opto- 
Jypes  proposés  par  M.  Sulzer  :  je  veux  dire  ses  disques,  composés 
de  lignes  noires  et  blanches,  qui  me  semblent  dignes  d'intérêt.  Quant 
aux  lettres,  nous  devrions  les  bannir  définitivement  de  l'appréciation 
de  l'acuité  visuelle,  surtout  lorsqu'une  chose  aussi  grave  qu'un  juge- 
ment en  dépend. 

11  y  aurait  encore  bien  des  choses  à  dire  sur  la  détermination  de 
Tacuité  visuelle,  notamment  sur  la  progression  des  degrés  représentés, 
par  les  échelles  optométriques.  Je  ne  veux  ni  abuser  davantage  de 
votre  temps,  ni  me  répéter,  car  mon  opinion  n'a  pas  changé  à  ce  sujet 
depuis  ce  que  j'ai  dit  au  Congrès  de  1900  et  depuis  mon  rapport  au 
Congrès  de  1903.  Je  termine  par  mes  très  sincères  compliments  à  notre 
excellent  rapporteur. 

Je  ne  vois  pas  la  nécessité  de  donner  un  nom  à  l'unité  de  mesure 
de  l'acuité  visuelle.  Nous  nous  en  sommes  fort  bien  passés  jusqu'à 
ce  jour.  Mais,  s'il  en  faut  une,  choisissons  un  mot  qui  signifie  quel- 
que chose  :  la  racine  grecque  oo,  par  exemple,  serait  une  désignation 
simple  et  courte  ? 

M.  Valude  (de  Paris).  — Deux  points  du  rapport  de  M.  Sulzer  m'ont 
intéressé  au  point  de  vue  des  expertises  médico-légales.  Le  premier 
est  celui  de  la  limite  supérieure  de  l'acuité  visuelle  professionnelle. 

Nous  voyons,  d'après  le  barème  de  Grovenonn,  que  celle-ci  est  tou- 
jours plus  ou  moins  inférieure  à  la  limite  de  l'acuité  visuelle  physio- 
logique. D'après  moi,  cette  différence  ne  devrait  pas  exister,  car  la 
conséquence  de  cette  formule  est  que  les  tribunaux  refusent  de  tenir 
compte  d'une  diminution  visuelle  de  un  tiers  ou  de  un  quart  prove- 
nant d'un  accident  du  travail.  Cependant  les  individus  ainsi  lésés, 
tout  en  pouvant  certainement  continuer  leur  profession,  n'en  n'ont 
pas  moins  subi  un  préjudice,  dont  il  est  injuste  de  ne  pas  leur  tenir 
compte.  En  unifiant  la  limite  supérieure  de  l'acuité  professionnelle  et 
de  l'acuité  physiologique  dans  l'application  stricte  de  la  loi,  on  ne  ris- 
querait plus  de  commettre  des  injustices  au  détriment  des  blessés  du 
travail. 
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Un  autre  point  est  le  passage  relatif  aux  borgnes.  On  y  voit  que 
les  borgnes  trouvent  moins  facilement  à  se  faire  embaucher,  bien 
qu'ils  soient  capables  de  fournir  le  même  travail  qu*un  ouvrier  possé- 
dant ses  deux  yeux.  Cela  tient  à  ce  que  les  employeurs  hésitent  à 
embaucher  un  borgne,  qui,  par  la  perte  de  son  second  œil,  deviendrait 
pour  eux  une  lourde  charge,  avec  une  rente  égale  à  66,66  p.  400  de 
leur  salaire. 

Or  cette  crainte  des  employeurs  et  cette  disqualiGcation  des  borgnes 
pourrait  disparaître  si  on  connaissait  un  jugement  très  intéressant 
rendu  par  la  Cour  de  Paris  le  16  février  1901,  qui  considère  la  perle 
du  second  œil  chez  les  borgnes  comme  occasionnant  une  incapacité 
partielle  et  non  point  une  infirmité  totale. 

Ce  jugement,  qui  parait  injuste  au  premier  abord,  est  au  contraire 
fort  judicieux  et  me  parait  très  heureusement  rendu  dans  Tintérêt 
des  borgnes,  qui  ne  seront  plus  exposés  à  se  voir  préférer  des  cama- 
rades favorisés  de  leurs  deux  yeux,  et  qui  ne  seront  plus  soumis  à 
une  diminution  de  salaires  en  raison  de  Tinfirmité  qui  les  rend  dan- 
gereux à  employer. 

M.  Bourgeois  (de  Reims).  —  J'avais  commencé  à  étudier,  pour  ma 
région,  l'acuité  visuelle  professionnelle,  nécessaire  à  l'exercice  des  dif- 
férents métiers.  Ce  travail  m'a  paru  une  entreprise  considérable,  et  je 
ne  l'ai  pas  poursuivi.  Peut-être  est-il  plus  simple  d'adopter  les  catégo- 
ries suivantes  : 

Professions  exigeant  la  vision  binoculaire  :  ex-ajusteurs,  mécani- 
ciens, rhabilleurs,  mineurs  (à  cause  de  l'éclairage  défectueux  des  gale- 
ries), etc.  Si  l'acuité  de  l'œil  blessé  est  1/3  ou  33  (ou  bien  6  grades 
de  l'échelle  Sulzer),  évaluation  de  l'incapacité  à  30  p.  100. 

Professions  exigeant  la  netteté  absolue  de  l'œil  utilisé  (forgerons 
droitiers,  forgerons  gauchers).  Réduction  de  l'acuité  à  1/2  (ou 9  grades), 
évaluation  de  l'incapacité  à  35  ou  40  p.  100. 

Professions  dans  lesquelles  la  diminution  d'acuité  visuelle  de  Tœil 
blessé  n'empêchera  pas  plus  tard  de  reprendre  le  même  travail  (ca- 
vistes, carriers,  maçons,  camionneurs,  etc.)  réduction  proportionnée 
à  la  diminution  de  l'acuité  visuelle,  mais  n'excédant  pas  30  p.  100. 

Professions  dans  lesquelles  la  perte  de  l'œil  blessé  n'apporte  aucune 
gêne  au  travail  (terrassiers,  manœuvres,  etc.),  réduction  propor- 
tionnée à  la  diminution  de  lacuité  visuelle,  mais  ne  dépassant  pas 
25  p.  100, 

Un  facteur  important  est  l'âge  de  la  victime.  Les  ouvriers  âgés 
forment  une  catégorie  plus  intéressante.  11  serait  juste  d'accorder  au 
facteur  «  vieillesse  »  10  p.  100  en  plus  de  Tévaluation.  Ainsi  la  réduc- 
tion de  capacité  étant  estimée  30  p.  100,  par  exemple,  serait  de  40  p. 
100  si  le  blessé  était  âgé  de  60  ans  et  plus.  Les  blessures  des  deux 
yeux  doivent  entraîner,  cela  va  de  soi,  une  indemnité  plus  forte. 

11  y  a  aussi  à  considérer  la  vision  des  blessés  qui  auraient  une  opé- 
ation  à  subir,  et  qui  s'y  refusent.  On  ne  peut  obliger  personne  à  se 
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faire  opérer.  Cependant  le  cerlifîcaldevra  indiquer  approximativement 
l'acuité  visuelle  qui  pourrait  exister  après  l'opération  (iridectomie  op- 
ti  iue,  par  exemple). 

L'état  de  la  vision,  après  une  opération  de  cataracte  traumatique, 
demande  aussi  une  interprétation  spéciale.  A  mon  avis,  l'acuité  visuelle 
•doit  être  indiquée  sans  la  correction  de  Taphakie.  Dans  les  certificats 
que  j'ai  eu  à  établir,  j*ai  toujours  procédé  ainsi,  et  j'ai  ajouté  :  €  Cet 
<Eil  possède  la  vision  de  tout  œil  opéré  de  cataracte  ;  c'est-à-dire  que, 
si  l'autre  œil  venait  à  être  hors  de  service,  l'œil  opéré  aurait  telle 
-acuité  visuelle  avec  un  verre  sphérique  convexe  de  n  dioptries.  » 

M.  PÉcHiN.  —  Le  rapport  de  M.  Sulzer  ne  nous  donne  pas  pleine  et  en- 
tière satisfaction,  mais  il  ne  pouvait  donner  davantage.  Grâce  à  ce 
travail  nous  marchons  à  l'adoption  d'une  unité  de  mesure  d'acuité 
visuelle.  Déjà,  en  1903,  M.  José  Presas  (de  Barcelone)  présentait  au 
Congrès  de  Madrid  des  conclusions  analogues  à  celles  de  M.  Sulzer, 
ainsi  qu'une  échelle  optométrique  et  chromatique  basée  sur  le  sys- 
tème décimal,  et  montrait  les  avantages  de  la  notation  par  ce  système. 
La  notation  basée  sur  le  système  des  degrés  devait  forcément  être 
remplacée  un  jour  par  la  décimalisation  du  quart  de  cercle.  Une 
seule  notation  est  indispensable  surtout  pour  les  accidents  du  travail, 
afin  que  les  magistrats  aient  un  même  chiffre  d'acuité  visuelle.  A 
Paris,  certains  juges  ne  demandent  à  l'expert  que  des  renseignements 
exacts  sur  l'acuité  visuelle  et  sur  les  lésions  oculaires  et  ne  lui 
demandent  qu'à  titre  accessoire  et  secondaire  son  avis  sur  la  capacité 
professionnelle  du  blessé.  Ces  juges  ont  raison,  car  dans  les  débats 
qu'ils  dirigent,  et  avec  les  éléments  d'appréciation  fournis  par  les 
patrons  et  d'antres  intéressés,  ils  peuvent  se  faire  autrement  que 
nous,  médecins,  une  idée  sur  la  valeur  professionnelle  d'un  ouvrier 
^ont  la  vision  est  réduite.  Jai  examiné  ainsi  48  malades  dont  je  vous 
donne  l'acuité  visuelle  et  la  valeur  professionnelle.  En  classant  ces 
renseignements  nous  aboutirons  à  une  enquête  pratique  et  qui  nous 
suffira  dans  la  généralité  des  cas.  Elle  ne  pourra  qu'augmenter  la 
précision  de  la  formule  dont  on  se  sert  actuellement  en  Allemagne  et 
<]ui  nous  suffit  en  attendant.  Et  quoi  qu'on  fasse  il  y  aura  toujours 
une  part  d'arbitraire. 

L'échelle  de  M.  Sulzer  a  l'avantage  par  ses  grils  de  nous  donner 
un  moyen  de  plus  de  rechercher  la  simulation.  A  ce  point  de  vue  il 
•convient  de  signaler  Timportance  des  épreuves  par  le  diploscope  de 
Rémy. 

E.  AuBiNEAU.  —  Valeur  professionnelle  de  Vœilaphake. 

Un  œil  blessé  porteur  d'une  cataracte  traumatique  a  une  valeurpro- 
fessionnelle  nulle;  nous  supposons  que  cette  cataracte,  non  compliquée 
fie  résorbe  spontanément  ou  soit  extraite  :  Comment  estimer  la  valeur 
professionnelle  de  l'œil?  En  pareil  cas,  il  n'est  pas  rare  d'arriver  à  une 
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acuité  de  i/2,  i/3,  i/4  avec  un  verre  sphérique  combiné  à  un  verre 
cylindrique.  A  moins  que  l'œil  congénère  ne  soit  perdu  ou  ne  soit  plus 
mauvais  que  l'œil  opéré,  Touvrier  ne  bénéficie  de  la  disparition  de  sa 
cataracte  que  par  retendue  plus  grande  de  son  champ  visuel.  Prati- 
quement, nous  savons  que  la  vision  binoculaire  est  impossible  ;  eo 
outre,  le  verre  correcteur  de  Tapbaliie  ne  peut  servir  à  la  fois  pour  la 
vision  de  loin  et  la  vision  de  près.  On  ne  peut  donc  pas  se  baser  sur 
Tacuité  après  correction  d*un  œil  opéré  de  cataracte  pour  apprécier 
rincapacité  permanente  partielle.  Le  médecin  ou  l'expert  doit  noter 
dans  son  rapport  que  la  cataracte  s'est  résorbée  ou  a  été  opérée  avec 
succès,  que  l'œil  a  uue  vision  de  x  avec  un  verre  de  +  x,  mais  il  doit 
ajouter  que  l'ouvrier  ne  peut  porter  son  verre  correcteur  pendant  le 
travail.  S'ensuit-il  que  nous  devons  considérer  un  œil  apbake  comme 
un  œil  perdu  pour  le  travail  ?  C'est  l'avis  qu'émet  M.  Gorecki  dans 
sa  thèse  ;  nous  ne  partageons  pas  cette  opinion.  L'œil  opéré  de  cata- 
racte n'est  pas  une  cause  de  gène  pour  l'autre  œil,  il  n'est  pas  non 
plus  inutile  puisqu'il  sert  à  augmenter  l'étendue  du  champ  visuel  bino- 
culaire et  par  là  même  à  prévenir  un  obstacle  survenant  de  son  côté; 
il  peut  devenir  très  utile  si  l'autre  œil  vient  pour  une  raison  ou  pour 
une  autre  à  perdre  la  vision. 

Nous  demandons  à  M.  Suizer  si,  pour  apprécier  la  valeur  profes- 
sionnelle de  l'œil  apbake,  il  convient  de  se  baser  sur  un  chiffre  qui  déri- 
verait du  chiffre  représentant  l'acuité  physiologique  après  correction; 
ou  si,  à  Texemple  de  Haab  et  de  Pflûger,  nous  devons  toujours  con- 
sidérer la  perte  du  cristallin  comme  donnant  lieu  à  une  invalidité  de 
iS  àâO  p.  iOO  selon  le  métier  de  la  victime. 

F.  Terrien. 

IIl.  —  Varia. 

Thilliez.  — Complications  oculaires  de  la  variole  [Jour,  den  sc^ 
méd.  de  Lille,  1903). 

A  propos  de  quelques  malades  que  l'épidémie  de  variole  a  amenés 
dans  son  service,  Tauteur  fait  l'étude  générale  des  complications  ocu- 
laires de  cette  affection.  Les  accidents  primitifs  cornéeus  alternative- 
ment affirmés  et  niés  par  les  auteurs  sont  toujourjs  la  conséquence 
de  lésions  conjonctivales,  ou  ils  sont  dans  le  cas  contraire  le  fait  des 
complications  métastaliques  de  la  période  terminale  ou  de  la  conva- 
lescence. Puis  il  passe  rapidement  en  revue  les  complications  palpé- 
braies,  conjonctivales.  L  existence  de  la  cataracte  parait  bien  démon- 
trée. Les  lésions  des  membranes  profondes  :  rétine,  choroïde,  nerf 
optique,  sont  sérieuses  et  conduisent  pour  ces  dernières  à  l'atrophie.. 

La  patbogénie  est  intéressante  à  étudier  ;  les  accidents  sont  dus  au 
virus  variolique.  Cela  résulte  de  ce  fait  qu'on  trouve  dans  la  pustule 
variolique  des  leucocytes  de  même  ordre  queceux  du  sang  variolique; 
par  suite  la  suppuration  de  la  variole  fait  donc  bien  partie  du  procès- 
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SUS  varioliquc  ;  les  germes  pyogènes  associés  n*y  parviennent  que  par 
infection  secondaire.  Les  choses  se  passent  ainsi  pour  les  lésions  des 
membranes  externes  :  les  accidents  primitifs  sont  dus  au  visus  vario- 
iique,  ils  se  compliquent  par  infection  surajoutée  par  les  microbes  qui 
siègent  normalement  sur  ces  régions,  ou  y  ont  été  apportés  par  un 
coulage  direct. 

Les  lésions  des  membranes  profondes  sont  le  résultat  non  du  virus 
lui-même,  mais  de  ses  toxines.  On  en  tire  la  preuve  de  la  stérilité  de 
certaines  suppurations  oculaires,  même  de  celles  qui  paraissent  devoir 
t^tre  le  plus  chargées  en  agents  pathogènes  figurés,  et  de  ce  que  le 
mode  d'action  est  identique  à  celui  des  toxiques  chimiques  définis  : 
naphtaline,  quinine,  pelletiérine,  alcool,  plomb,  etc. 

Les  voies  de  pénétration  sont  au  nombre  de  deux:  le  système  lym- 
phatique et  le  système  circulatoire.  Le  virus  variolique  ou  ses  dérivés 
agissent  par  imprégnation  directe  des  tissus,  par  troubles  circulatoires 
tlu  aux  lésions  des  vaisseaux  et  par  altérations  des  vaso-moteurs 
qui  créent  un  étal  favorable  à  l'action  de  ces  produits  infectieux. 

Le  traitement  des  accidents  externes,  les  plus  fréquents,  consiste  en 
Tapplication  de  Tantiseptie  pour  empêcher  les  infections  surajoutées. 
Le  bleu  de  méthylène,  déjà  employé  par  Courmont  et  Rollet,  donne 
des  résultats  tels  que  les  accidents  ont  toujours  été  évités  par  Tins- 
ttUation  préventive,  et  qu'ils  ont  toujours  guéri  sans  incident  grave, 
quand  ils  se  sont  produits  avant  tout  traitement.  Quant  aux  lésions 
profondes,  notre  seule  ressource,  en  dehors  des  moyens  appropriés 
pour  favoriser  Télimination  des  produits  infectieux  par  les  émonc- 
toires  naturels,  serait  les  injections  sous-conjonctivales  antiseptiques 
ou  simplement  salées,  qui  paraissent  avoir  des  effets  tout  aussi  mar- 
qués, à  moins  que  le  collargol  tienne  les  promesses  faites  en  son 
nom. 

Thilliez.  — Modification  au  procédé  de  Panas  pour  renlropion 
de  la  paupière  supérieure.  [Clin.  ophlaL  Paris,  1908). 

Le  procédé  de  Panas  présente  un  grand  inconvénient,  c'est  le  che- 
vauchement du  lambeau  inférieur  sur  le  supérieur.  L'auteur  laisse 
dans  la  section  du  cartilage  tarse  un  pont  médian  d'un  millimètre 
de  largeur,  qui  joue  le  rôle  de  charnière  et  s'oppose  à  tout  déplace- 
ment. S.  Baudry. 

Painblan.    —  Blépharile   ciliaire.    [Echo    médical  du     Nord, 
22  mars,  k)o3.) 

La  blépharite,  à  ses  diverses  périodes,  se  présente  sous  des  aspects 
cliniques  différents  :  période  de  début,  période  d'état,  blépharite 
bypertrophique,  blépharile  ulcéreuse,  etc. 

Elle  peut  (Hre  liée  à  la  constitution  du  malade,  ou  à  des  causes 
locales,  ou  à  des  causes  générales,  que  l  auteur  passe  en  revue. 
Aiuni.  d'opht.  —  MAI  1904.  22 
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Au  traitement  local  qui  est  ludique  pour  chaque  période  de  la  ma- 
ladie, il  faut  joindre  le  traitement  général  et  étiologique  qui  consiste 
à  améliore^  la  constitution  du  malade  et  les  conditions  hygiéniques 
dans  lesquelles  il  doit  vivre.  S.  Baudry. 

Charles,  —  Contribution  à  Féiude  de  ta  simulation  de»  affec- 
tions oculaires.  (Thèse  de  Lille,  1908.) 

('etle  question  est  devenue  du  ressort  de  Toculiste  depuis  les  lois 
sur  les  accidents  du  travail.  L*étude  et  le  groupement  dans  un  travail 
des  procédés  employés  par  les  simulateurs  pour  tromper  le  médecin 
et  des  moyens  de  les  découvrir,  est  donc  une  œuvre  utile,  qu'il  faut 
féliciter  notre  jeune  confrère  d'avoir  entreprise,  aidé  des  conseils  de 
son  maître,  le  professeur  Baudry. 

Dans  un  premier  chapitre,  il  étudie  la  simulation  des  maladies  des 
parties  antérieures  de  Vœit,  les  blépharites,  les  ptosis,  la  chro- 
midrose,  dont  il  donne  un  certain  nombre  d'observations  intéres- 
santes, les  conjonctivites  provoquées  par  un  corps  étranger  ou  une 
substance  irritante,  les  affections  de  la  cornée  et  des  muscles  avec  la 
diplopie. 

Le  second  chapitre  est  consacré  à  la  simulation  des  maladies  in- 
ternes, qui  sont  les  plus  fréquentes  et  les  plus   difficiles  à  dépister. 

La  myopie  est  parfois  simulée  ;  l'amaurose  est  la  plus  fréquente 
des  maladies  simulées  ;  elle  est  étudiée  dans  ses  deux  formes,  unila- 
térale ou  bilatérale. 

L'amaurose  unilatérale  se  reconnaît  objectivement  ou  subjective- 
ment. La  méthode  objective  comprend  l'examen  de  la  pupille,  au  point 
de  vue  de  son  diamètre  et  de  sa  contractilité.  L  auteur  insiste  sur  la 
mydriase  atropinique  et  les  moyens  de  la  déceler.  Dans  cette  mé- 
thode rentrent  encore  la  recherche  de  la  direction  des  axes  visuels  pen- 
dant la  fixation  binoculaire  et  l'aspect  général  du  sujet  amaurotique. 

La  méthode  subjective  comprend  :  le  procédé  Javal-Cuignet,  basé 
sur  rinterposîtion,  entre  Tœil  sain  et  une  page  d'impression,  d'un 
objet  quelconque.  L'auteur  s'étend  ensuite  longtemps  sur  l'épreuvo 
par  les  appareils  pseudoscopiques  et  par  les  verres  ;  il  signale  l'heu- 
reuse idée  qu'a  eue  son  maître  Baudry  d'accoler  dans  un  appareil  un 
prisme  et  un  verre  plan,  de  telle  sorte  que  le  sujet  passe  insensible- 
ment de  la  diplopie  monoculaire  à  la  diplopie  binoculaire.  On  peut 
encore  utiliser  le  stéréoscope,  ou  encore  les  verres  et  les  épreuves  co- 
lorées. Enfin,  des  appareils,  comme  les  amétropomôtres,  le  kinescopc 
de  Holth,  le  diploscope  de  Remy,  permettront  d'élucider  la  question, 

L'amaurose  et  l'amblyopie  doubles  sont  plus  rarement  simulées: 
on  les  reconnaîtra  par  l'état  des  pupilles:  diamètre,  contractilité;  par 
la  direction  des  axes  visuels  pendant  la  fixation  binoculaire.  Ce  cha- 
pitre se  termine  par  l'étude  de  Théméralopie,  du  rétrécissement  du 
champ  visuel,  du  daltonisme. 

Le    troisième,    consacré  à    Vliysléro-lraumalisme,  met  en    garde 
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l'observateur  contre  cette  erreur  d'attribuer  à  la  simulation  les  acci- 
dents de  ce  genre.  L'auteur  décrit  l'hystérie  mono-symptoma tique 
et  donne  enGn  la  description  des  accidents  les  plus  fréquents  de  ce 
groupe.  L.  Thilliez. 

('oiAFiNTO.  —  Variëlés  du  glaucome  et  différentes  indicaiiona 
Ihérapeuliques  (Sulle  variela  di  glauconia  o  sulle  dilTerenli  indi- 
cazioni  terapeuUche).  Oessali,  étiil. 

La  monographie  de  (lolapinto  est  dédiée  au  professeur  De  Vincenliis 
et  s'inspire  des  doctrines  de  la  clinique  de  Naples  pour  tout  ce  qui 
concerne  les  théories  pathogéniques  du  glaucome  et  les  indications 
des  différentes  interventions  chirurgicales.  C'est  un  travail  complet, 
qui  commence  par  des  considérations  anatomo-physiologiques,  ana- 
lyse les  différentes  formes  cliniques  du  syndrome  glaucomateux 
dans  deux  chapitres  Je  premier  concernant  le  glaucome  primaire  et  le 
deuxième  le  glaucome  secondaire.  Pour  chacune  de  ces  formes  l'au- 
teur expose  le  traitement  médical  (myotiques,  électrothérapie,  mas- 
sage, etc.),  ou  bien  le  genre  d'intervention  chirurgicale  le  mieux 
approprié. 

Les  derniers  paragraphes  traitent  du  glaucome  sympathique,  du 
glaucome  réflexe  et  des  faux  glaucomes.  Un  index  bibliographique  de 
266  citations  (de  1701)  à  f  902)  termine  le  mémoire. 

A.  Antonklli. 


Gorreispondance 


Dans  le  n*  8  du  mois  d'août  iîM)3  ces  Archives  ,M.  le  professeur  de 
Lapersonne  publie  un  essai  «  sur  quelques  modifications  dans  les 
opérations  du  ptosis  »  dont  je  n'ai  obtenu  connaissance  que  dans  ce 
moment.  M.  de  Lapersonne  y  décrit  quatre  réussites  d'une  méthode 
d'opération  consistant  dans  ses  points  essentiels  à  isoler  du  muscle 
releveur,  au  moyen  de  deux  incisions  verticales,  une  portion  centrale 
et  à  la  placer  sur  un  crochet  à  strabisme,  ensuite  à  faire  passer  dans 
le  muscle,  à  un  endroit  bien  mesuré,  des  lils  à  double  aiguille  et 
enfin  à  couper  le  muscle  et  à  rattacher  très  nettement  au  tarse,  à 
un  certain  endroit  situé  à  la  hauteur  moyenne  de  ce  dernier.  M.  de 
Lapersonne  à  bon  droit  vante  cette  méthode  d'opération  avant  tous 
les  autres  soi-disant  avancements  du  releveur,  comme  «  un  véri- 
table avancement  musculaire  et  une  intervention  trop  souventoubliée 
et  exactement  proportionnée  à  Teffet  voulu.  » 

Or,  cette  opération  de  M.  de  Lapersonne  est  identique,  dans  tous 
les  points  essentiels,  avec  ma  méthode   décrite  en  1896,  c'est-à-dire  il 
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y  a  huit  ans  (Areh,  f.Autjenhellkunde.  Bd.  XXXÏU,  p.  125-1  i4)et  dont 
je  reproduis  ici  la  figure.  Je  ne  saurais  m*expiiquer  pourquoi  M.  de 
Lapersonne  dans  sa  Hcvue  de  la  littérature,  en  mentionnant  le  nom 


de  tous  les  autres  opérateurs  qui  se  sont  occupés  de  Tavancement  du 
releveur  palpébral  supérieur,  passe  sous  silence  mon  rapport  détaillé 
et  connu. 

Hlc.o  Wolff  (Berlin). 

Je  m*empresse  de  donner  satisfaction  à  noire  confrère  de  Berlin, 
au  sujet  de  la  question  de  priorité  pour  laquelle  il  nous  adresse  la 
réclamation  ci  dessus.  Je  n'ai  pas  eu  la  prétention  de  faire  une  revue 
bibliographique  et  je  n*ai  même  pas  cité  les  articles  parus  dans  nos 
Archives  comme  celui  de  M.  Landolt,  par  exemple  (janvier  1897). 

En  somme,  c'est  Eversbucli  (1883)  qui  a  cherché  le  premier  à  rac- 
courcir le  muscle  releveur  de  la  paupière  supérieure.  Mon  opération 
diffère  deceilede  M.  Wolff,  que  je  ne  connaissais  pas,  en  ce  que  je  sai- 
sis en  mpsse  le  releveur,  le  ligament  suspenseur  et  la  conjonctive,  sans 
chercher  à  les  séparer,  et  que  je  viens  les  attacher  au  tarse  par  un 
mode  de  suture  tout  spécial. 

F.  DE  Lapkrsonnk. 


Le  Gérant  :  (i.  Stelniieil. 


Paris,  imp.  K.  Ahuam.t  tl  C",  y,  nu-  Notm-Dame-de-Lorelle. 
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D'OPHTALMOLOGIE 

GLAUCOME  ET  CATARACTE 
Par  le  professeur  F.  DE  LAPERSONNE. 

La  question  du  glaucome  consécutif  à  Topéralion  de  la  cataracte, 
bien  souvent  discutée,  reste  encore  très  obscure.  Les  accidents 
glaucomateux  sont-ils  imputables  à  Tacte  opératoire  lui-même  ? 
dépendent-ils  de  conditions  générales  ou  locales  préexistantes  ? 
ne  relèvent-ils  que  d'une  simple  coïncidence?  Toutes  ces  hypo- 
thèses ont  été  émises  et  discutées  ;  peut-être  ont-elles  chacune 
une  part  de  vérité  pour  certains  cas  particuliers. 

Dans  une  Revue  clinique  intéressante  parue  en  mai  1895  dans 
le  Klin.  Atonals,  f.  Augenh.^  le  professeur  Pagenstecker  a  insisté 
sur  la  nécessité  de  distinguer  les  accidents  glaucomateux  sui- 
vant le  moment  plus  ou  moins  rapproché  de  l'opération  auquel 
ils  apparaissent.  Il  est  bien  évident  qu'il  faut  faire  une  différence 
entre  les  accidents  précoces^  survenant  dans  les  premières  heures 
après  Topera tion,  et  d'ailleurs  fort  rares,  les  accidents  secon^ 
daires,  qui  se  produisent  depuis  le  3®  ou  4*  jour  jusqu'à  la  fin 
du  second  ou  du  troisième  mois,  et  les  accidents  tardifs  pouvant 
survenir  six  mois,  un  an,  plus  longtemps  même  après,  et  qui  ne 
sont  pas  imputables  à  l'acte  opératoire  ou  à  ses  conséquences. 

Ce  sont  les  accidents  de  la  période  secondaire  qui  sont  de 
beaucoup  les  plus  fréquents  et  qui  nous  intéressent  particuliè- 
rement. On  a  incriminé  avec  juste  raison  l'abus  de  Tatropinisa- 
tion,  la  présence  de  couches  molles  très  abondantes,  les  degrés 
.  même  légers  d'infection  iridocyclitique,  enfin  et  surtout  les 
enclavements  de  Tiris  et  de  la  capsule.  Cette  dernière  cause  est 
certes  la  plus  importante  ;  elle  se  produit  dans  l'extraction  com- 
binée avec  l'iridectomie  et  même  dans  l'extraction  simple,  car  il 
ne  faut  pas  considérer  seulement  les  larges  hernies  de  l'iris  et  de 
la  capsule,  mais  aussi  les  petits  enclavements  dans  la  partie  pro« 
fonde  de  la  plaie  cornéenne,  constituant  ce  qu'on  nomme  quel- 
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quefois  des  accoudcmenls  de  Tiris.  Certaines  préparations  de 
Hocquard  sont  très  démonstratives  à  ce  point  de  vue. 

Rien  de  plus  simple  que  d'expliquer  le  glaucome  par  Toblité- 
ration  de  Tangle  iridokératique  et  par  l'irritation  produite  sur 
la  zone  ciliaire,  grâce  au  tiraillement  de  Tiris.  Il  faut  cependant 
reconnaître  que  les  accidents  glaucomateux  sont  relativement 
rares  si  on  les  compare  à  la  fréquence  de  ces  petits  enclave- 
ments iriens  ou  capsulaires.  D'ailleurs  Pagenstecker  n'a-t-il  pas 
noté  des  accidents  glaucomateux  après  l'extraction  dans  la 
capsule  ?  Dans  la  statistique  plus  récente  du  major  Smith,  qui 
opère  sans  ouverture  de  la  capsule  par  un  procédé  un  peu  spé- 
cial, on  voit  notées  les  mêmes  complications. 

Aussi,  sans  vouloir  atténuer  la  responsabilité  du  chirui^ien, 
certains  auteurs  croient  devoir  tenir  compte  de  la  prédisposition. 
Rumschewitz  opère  à  deux  ans  d'intervalle,  avec  iridectomie,  les 
deux  yeux  d'un  malade  qui  se  perdent  par  glaucome.  Elschnig 
opère  une  femme  de  72  ans  artérioscléreuse.  L'opération  est  faite 
avec  iridectomie,  il  n'y  a  aucun  enclavement,  on  ne  fait  pas  usage 
de  l'atropine,  et  cependant,  36  heures  après,  il  y  a  une  attaque  de 
glaucome.  Elschnig  considère  que  dans  ce  cas  l'opération  a  agi 
comme  cause  provocatrice.  Les  faits  de  ce  genre  sont  légion. 

D'autre  part  ne  devons-nous  pas  reconnaître  que  beaucoup  de 
facteurs  pathogéniques  du  glaucome  sont  encore  inconnus  et 
que  la  soudure  de  Kniess,  par  exemple,  ne  peut  expliquer  les 
soudaines  attaques  d'hypertonie  ?  11  faut  dès  lors  attribuer  une 
part  importante  aux  troubles  de  la  circulation  profonde  de  l'œil, 
et  l'hypothèse  d'une  sorte  d'œdème  vitréen,  soutenue  par  quel- 
ques-uns, apparaît  comme  très  rationnelle.  C'est  en  s'appuyant 
sur  cette  hypothèse,  et  en  interrogeant  systématiquement  la 
perméabilité  rénale  aux  chlorures,  que  mon  interne  Cantonnet  a, 
sous  ma  direction,  cherché  à  modifier  la  tension  inlra-oculaire 
de  quelques  glaucomateux,  en  les  chlorurant  prudemment  dans 
le  cas  de  perméabilité  satisfaisante,  en  les  déchlorurant  de 
diverses  façons  dans  le  cas  contraire  (1). 

Un  fait  de  glaucome,  survenu  après  une  opération  de  cata- 
racte, est  venu  nous  démontrer  toute  l'importance  de  ce  facteur, 
la  perméabilité  rénale. 

(i)  Cantonnet,  Essai  de  traitement  du  glaucome  par  les  substances 
motiquetf.  Arch,  tTOphi.,  janvier  1904,  p.  1. 
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Une  femme  de  52  ans,  paraissant  bien  portante,  ne  présentant  ni 
sucre  ni  albumine  dans  les  urines,  entre  à  THôtel-Dieu  pour  une 
cataracte  à  peu  près  complète  à  droite,  commençante  à'  gauche-. 
Je  Topère,  le  19  novembre  dernier,  par  extraction  combinée  avec 
petite  iridectomie.  Les  suites  sont  normales,  la  malade  sort  le 
douzième  jour,  ayant  encore  quelques  débris  capsulaires  et  quel- 
•ques  flocons  cristalliniens  dans  le  champ  pupillaire.  Nous  l'enga- 
geons à  continuer  Tatropine  pendant  quelque  temps,  une  fois  par 
jour.  Elle  cesse  ce  collyre  au  bout  de  huit  jours. 

Elle  n*avait  pas  reparu  è  la  clinique  depuis  près  de  deux 
semaines,  lorsque  dans  la  nuit  du  26  au  27  décembre,  soit 
87  jours  après  l'opération,  elle  est  prise  d'une  attaque  de  glau- 
come, accompagnée  de  vomissements,  qui  n'est  malheureuse- 
ment pas  reconnue  par  le  médecin  appelé.  Ce  n'est  que  trois 
jours  après  que  cette  femme  rentre  à  l'Hôtel-Dieu. 

Le  glaucome  n'ayant  pas  diminué,  nous  le  soumettons  à  l'ése- 
rine  huileuse  et  à  la  pilocarpine,  ce  qui  calme  assez  vite  les 
douleurs.  La  cornée  reprend  sa  transparence,  il  y  a  encore  un 
peu  d'injection  périkératique,  et  la  sensibilité  de  la  cornée  est 
très  émoussée.  Les  jours  suivants  l'amélioration  se  maintient, 
lorsque  dans  la  nuit  du  7  au  8  janvier  il  se  produit  encore  une 
nouvelle  poussée  de  glaucome  av-ec  vomissements.  A  partir  de 
ce  moment,  en  même  temps  que  l'éserine  et  la  pilocarpine,  nous 
donnons  20  grammes  de  sulfate  de  soude  et  nous  soumettons 
cette  maladeà  un  régimedéchlorurécomplet(riz,pommesde terre, 
pas  de  lait).  C'est  qu'en  effet  l'examen  attentif  de  son  état  général 
nous  avait  fourni  des  renseignements  importants.  Ses  urines  con- 
tenaient des  traces  d'albumine,  il  y  avait  un  peu  d'oedème  mal- 
léolaire,  la  tension  artérielle  était  augmentée,  sans  aucun  petit 
signe  de  brightisme.  L'épreuve  par  le  bleu  de  méthylène  nous  avait 
montré  une  diminution  très  notable  de  la  perméabilité  rénale  : 
sur  5  centigrammes  de  bleu  ingérés,  il  n'en  était  passé  que  7mgr.  5 
dans  les  premières  24  heures  (au  lieu  de  20  à  25  en  moyenne), 
et  l'élimination  totale  avait  duré  5  jours  au  lieu  de  un  jour  et  demi 
à  2  jours.  Les  urines  rendues  en  24  heures  atteignaient  à  peine 
5oo  grammes  et  l'élimination  des  chlorures  était  de  6  grammes. 

Pendant  un  mois,  la  quantité  d'urine  et  l'élimination  des 
chlorures  ont  été  notées  exactement  par  notre  interne  M.  Can- 
tonnet,  qui  en  a  dressé  le  graphique  ci-joint. 
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Dans  celle  courbe  on  remarquera,  au  milieu  de  quelques  dévia* 
tions  sans  importance,  deux  abaissements  notables  de  la  courbe 
de  Turinè  el  de  la  quantité  de  NaCI éliminé.  Cesdeuxabaissements 
correspondent  à  peu  près  exactement  à  des  poussées  glaucoma* 
teuses«  La  première  s'est  produite  dans  la  nuit  du  i3  au  i4  janvier 


et  s'est  accompagnée  de  douleurs  violentes,  de  vomissements  avec 
augmentation  du  tonus.  A  ce  moment,  la  malade  mettait  3  fois 
par  jour  de  la  pilocarpine.  Comme  alimentation  elle  prenait  :  riz 
pâtes  alimentaires,  sucre,  viandes  rôties  sans  sel,  pain  spécial 
achloruré,  loo  grammes  de  lactose  et  un  litre  de  lait,  représentant 
3  à  4  grammes  de  sel  par  jour.  La  malade  était  très  constipée,  et 
2o  grammes  de  sulfate  de  soude  n'avaient  pas  produit  de  selles. 
Il  n'est  pas  douteux  que  cette  constipation,  jointe  à  la  petite 
augmentation  de  chlorure  dans  l'alimentation,  ail  favorisé  la 
rétention  chlorurique  et  ait  été  la  cause  indirectede  cette  poussée. 
11  en  a  été  de  même  pour  a  dernière  poussée,  qui  a  été  moins 
violente. 

Pendant  cette  période,  l'œil  a  été  examiné  fréquemment.  Peu 
à  peu  les  quelques  flocons  existant  dans  la  chambre  antérieure 
ont  disparu,  le  fond  de  l'œil  a  été  éclairable.  Au  niveau  de  la 
papille,  il  y  a  un  léger  coude  des  vaisseaux  :  Tacuité  visuelle 
•est  égale  à  1/20  4-  10  D  :  le  champ  visuel  donne  :  T  =  6o*, 
N  =  5o*,  S  =  35*,  I  =  45**.  L'œil  opposé  ne  présente  pas  d'exca- 
vation, son  acuité  visuelle  est  égale  à  1/6,  el  le  champ  visuel  : 
T  =(k)^  N  =  42«,  S  =  38M  =  45^ 

La  malade  est  sortie  le  25  février  et  continue  à  domicile  son 
traitement  par  la  pilocarpine,  la  déchloruralion  dans  la  mesure 
du  possible  et  surveille  attentivement  la  régularité  de  ses  selles. 
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Nous  Tavons  revue  tout  récemment,  les  phénomènes  glaucome- 
teux  ne  se  sont  pas  reproduits. 

Que  devons-nous  retenir  de  ce  fait,  que  je  pourrais  rapprocher 
d'autres  faits  analogues.  C'est,  tout  d'abord,  qu'il  faut  redoubler 
d'attention  dans  Texamen  de  l'état  général  de  nos  malades  avant 
de  les  opérer.  S'il  y  a  le  moindre  doute,  existence  d'une  légère 
hypertension  artérielle,  œdème  fugace  ou  troubles  gastriques, 
alors  même  qu'un  premier  examen  des  urines  serait  négatif  au 
point  de  vue  de  l'albumine,  comme  dans  notre  cas,  il  faudra  se 
rendre  compte  avec  un  grand  soin  de  la  perméabilité  rénale. 
Celle-ci  ne  devra  pas  être  recherchée  seulement  au  moyen  du 
bleu  de  méthylène,  car  il  est  démontré  que  les  perméabilités  au 
bleu  et  au  chlonare  peuvent  être  très  différentes. 

Pendant  quelques  jours,  on  fera  donc  le  dosage  exact  des  chlo- 
rures pour  établir  une  moyenne  ;  puis,  faisant  prendre  5  grammes 
de  sel  et  continuant  à  mesurer  le  taux  des  chlorures  éliminés, 
on  jugera  exactement  de  la  perméabilité.  S'il  y  a  rétention  on 
devra,  avant  d'opérer,  soumettre  les  malades  à  un  régime 
spécial.  Si  des  accidents  glaucomateux  post-opératoires  se  pro- 
duisaient, comme  chez  notre  malade,  la  chloruration  ou  la  dé- 
chloruration,  suivant  les  indications  fournies  par  l'examen  minu- 
tieux de  la  perméabilité  rénale,  pourront  rendre  de  réels  services. 

Ce  n'est  pas  à  dire  pour  cela  qu'il  faille  négliger  la  perfection 
opératoire.  Avant  tout  il  sera  important  d'éviter  les  enclavements 
iriens  ou  capsulaires,  ce  que  l'on  obtiendra  par  une  incision 
correcte,  par  une  évacuation  bien  complète  des  masses  cristal- 
liniennes,  par  une  bonne  réduction  de  l'iris  si  l'on  opère  sans 
iridectomie,  par  une  reposition  exacte  des  bords  de  la  plaie 
irienne  si  on  fait  l'extraction  combinée.  Pas  plus  ici  que  dans 
le  glaucome  primitif,  le  traitement  de  Thypertension  oculaire 
par  les  substances  osmotiques  n'a  la  prétention  de  se  substituer 
aux  autres  méthodes  thérapeutiques,  médicales  ou  chirurgicales. 
Nous  ne  voulons  nullement  supprimer  Tiridectomie,  qui  est 
une  excellente  opération,  à  condition  de  ne  pas  lui  demander  plus 
t]u'elle  ne  peut  donner,  pas  plus  que  nous  n'abandonnerons 
l'éserine  ou  la  pilocarpine.  Mais  si  on  examine  bien  les  malades, 
et  si  on  se  rend  un  compte  exact  de  l'état  des  reins,  on  pourra, 
grâce  à  un  régime  approprié,  préparer  le  succès  des  opérations 
et  éviter  des  déboires. 
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DERMATOLYSIE  PALPÉBRALE 
Par  le  docteur  A.  TERSON. 

Parmi  les  afTeclions  oculaires  sur  lesquelles  ces  dernières 
années  ont  attiré  latlention,  une  des  plus  singulières  est  celle 
qui  consiste  dans  Fextension  démesurée  de  la  peau  des  paupières 
supérieures.  Si  quelques  anciens  auteurs  (Sichel,  Arlt,  Macken- 
sie,  et  d'autres)  avaient  signalé,  en  passant,  ces  sortes  de  pseudo- 
ploses,et  si,  certainement,  bien  des  observateurs  les  avaient  cons- 
tatées sans  insister  ou  les  avaient  classées  comme  des  ptôses  sim- 
plement cutanées,  c'est  à  Fuchs  (i  )  que  nous  devons  les  premières 
observations  détaillées  et  une  esquisse  générale  de  la  maladie 
sous  le  nom  de  Blépharochalasis  (relâchement  de  la  paupière). 
Nous  trouvons  ensuite  des  travaux,  des  examens  histologiques  et 
des  observations  d'importance  diverse  dus  à  Businelli  (2),  Fehr(3), 
H.  Coppez  (4),  Pick(5),Schmidt-Rimpler(6),  Wicherkiewicz(7), 
Rohmer  (8),  qui  propose  une  nouvelle  dénomination  (angiomé- 
galie  des  paupières),  Dalen  (9),  et  enfin  la  remarquable  mono- 
graphie de  Lodato  (10).  A  ces  auteurs,  généralement  les  seuls 
mentionnés,  il  convient  d'ajouter  les  observations  de  Haab,  qui 
avait*  déjà  donné  deux  planches  en  couleurs  offrant  avec  une 
netteté  absolue  Taspect  iconographique  de  la  maladie  et  le  ré- 
sultat opératoire  dans  un  cas  compliqué  môme  d'épicanthus  et 
de  ptôse  vraie  (1 1)  ;  les  remarques  de  Panas  (12),  et  l'observation 


(1)  Fucus,  Ueber  Blepharochalasis  (ErschIafTung  der  Lidhaut).  Soc.  Méd, 
de  Vienne^  et  Wien,  med.   Wochenschripy  1896, 

(2)  Businelli,  Cliniea  Moderna^  1896. 

(3)  Fehr,  Centralbl.  f.  Augenheilk.,  1898. 

(4)  H.  Coppez,  J.  méd.  de  Bruxelles^  1898. 

(5)  PiCK,  Deutsche  med,  Woch.f  1899. 

(6)  ScHMiDT-RiMPLER,  Centralbl.  f.  Augenheilk.,  1899. 

(7)  WiGHERKiEwiGz,  Wicn.  med,  Wochensch.y  1898, 

(8)  Rohmer,  Cong.  int.  de  Médecine^  Paris,  1900. 

(9)  Dalen,  Hygiœa,  1902. 

(10)  Lodato,  Blefarocalasi.  Arch,  diOtt.  Palermo,  1903. 

(11)  Haab,  Atlas  des  Mal,  ext.  de  Vœil,  éd.   française  par   A.  Terson, 
planches  VIII  et  IX,  1899. 

(12)  Panas,  Leçons  de  Clin,  opht.^  Paris,  1908,  G.  Steinheil,  éd. 
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-de  Frenkel  publiée  sous  rappellation  expressive  de  «  paupières 
-en  besace  »  (i).     ' 

Nous  avons  eu  nous-méme  plusieurs  fois  Toccasion  de  voir 
•des  ptôses  cutanées  de  ce  genre,  sans  leur  attribuer  toute  Tim- 
portance  qu'elles  méritaient  ;  ces  dernières  années  nous  en  ont. 
de  plus  fourni  trois  cas  typiques. 

Nous  ne  désirons  pas  reprendre  point  par  point  Tétudc  de  la 
maladie;  le  travail  de  Lodato,  le  dernier  en  date,  est  trop  complet 
pour  cela.  Toutefois  nous  désirerions  ajouter  quelques  considé- 
rations nouvelles.  Persuadé  que,  s'il  s'agit  d'une  affection  eu- 
tafiée^  même  aux.  paupières,  c'est  à  la  dermatologie  autant  ou 
plus  encore  ^u'à  l'ophtalmologie  qu'il  faut  réclamer  des  éclair- 
cissements, nous  nous  demandons  si  la  blépharochalasis  doit 
-occuper  une  place  absolument  à  part,  ou  si  on  doit  l'envisager 
comme  une  localisation,  une  variété  ou  une  maladie  voisine  des. 
affections  cutanées  classées  sous  le  nom  générique  de  dermato- 
lysie,  où  les  dermatologistes  ont  déjà  décrit  des  formes  palpé- 
braies. 

Résumons  d'abord  brièvement,  pour  ne  tomber  ni  dans  des 
redites  ni  dans  des  banalités,  nos  trois  obsen-ations  récentes  : 

I.  —  Un  seul  de  ces  malades  parait  décidé  à  se  faire  opérer,  à  un 
moment  de  congé.  Il  s*agit  d'un  employé  de  commerce,  4gé  de  20  ans 
-et  demi,  qui  m'a  consulté  le  44  octobre  1903.  La  maladie  l'a  atteint  à 
ïéige  de  H  ans,  et  il  a  parfaitement  remarqué  que  c'est  à  la  suite  d'un 
bain  froid  trop  prolongé  qu'en  rentrant  chez  lui,  ses  paupières  supé- 
rieures lui  parurent  gonflées  et  lourdes;  depuis,  la  lésion  s'est  nota- 
blement accentuée,  et  les  crises  classiques  d'hyperémie  et  de  distension 
palpébrale  sont  fréquentes^  quoique  moins  qu'autrefois.  Le  sujet 
affirme  que  c'est  le  froid  qui  parait  les  provoquer  et  qu'elles  seraient 
plus  fréquentes  quand  il  est  indisposé  et  surtout  quand  il  est  atteint 
•de  bronchites,  dont  il  se  débarrasse  difficilement.  Il  prétend,  chose 
assez  paradoxale,  que  la  chaleur  diminue  le  gonflement,  il  use  parfois 
^lors  de  compresses  d'eau  chaude  et  même  d'un  bandeau  la  nuit  pour 
avoir  le  lendemain  les  paupières  moins  pesantes.  Il  se  dit  très  émotif, 
mais  n*a  ni  affection  nerveuse  ou  stigmates  caractérisés,  ni  antécédents 
névropathiques.  Chez  lui,  la  lésion  palpébrale  est  très  marquée.  Je 
n'ai  toutefois  vu  le  malade  que  dans  l'intervalle  des  crises.  La  peau 
des  paupières  supérieures,  très  mince,  pend  en  sac  jusque  sur  les 
cils  et  arrive  parfois  à  gêner  la  vision.  Elle  n'est  nullement  rosée, 
mais  gris  jaunâtre  et  ne  présente  pas  de  veines  bien  apparentes. 

(i)  Frenkel,  Toulouse  Médical,  i5  mars  1903. 
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II  et  m.  —  Les  deax  autres  malades  sont  des  femmes.  La  première, 
âgée  de  ^  ans,  couturière,  me  consulta  le  ^y  février  1899.  Les  deux 
paupières  supérieures  sont  atteintes.  Le  faciès  est  typique,  la  défor- 
mation rappelle  Taspect  des  déformations  causées  par  les  dacrgoadé- 
niles  bilatérales  et  symétriques.  Mais  la  peau  est  rosée,  et.  à  ToccasioD 
d'efforts,  d*émotions,  la  malade  est  sujette  à  des  crises  d'byperémie. 
De  plus,  elle  a  des  crises  nerveuses.  Elle  ignore  la  date  et  le  mode  de 
début  de  son  mai,  qui  ne  la  préoccupe  surtout  que  depuis  la  puberté, 
et  refuse  toute  intervention  cbirurgicale,  comme  la  suivante. 

L'autre  malade,  jeune  fille  de  18  ans,  se  présente  à  notre  consulta- 
tion à  la  fin  de  juillet  4899.  Depuis  l'enfance,  la  peau  de  la  paupière 
supérieure  gauche  présente  une  extension  et  une  chute  disgracieuse, 
survenue  sans  cause  appréciable.  Les  téguments,  rosés,  mais  minces, 
à  veinules  nettes,  pendent  en  poche  jusque  sur  les  cils.  Aucune  trace 
de  ptôse  congénitale  ni  d'affaiblissement  des  mouvements  palpébraux. 
Par  moments,  la  peau  de  la  paupière  malade  se  distend  légèrement  et 
devient  plus  rosée,  surtout  à  une  émotion  vive,  nervosisme,  mais  sans 
crises  ni  affection  névropatbique. 

Nous  retrouvons  donc,  sans  symptôme  nouveau,  les  carac- 
tiros  déjà  signalés  dans  les  travaux  antérieurs,  auxquels  nouî^ 
renvoyons.  Bilaiéralité  dans  deux  cas  sur  trois.  Le  sexe  féminin 
est  plus  souvent  atteint  et  le  terrain  est  plutôt  névropalhique. 
Les  excitations  extérieures  (froid,  etc.)  ou  psychiques  peuvent 
ôlre  en  cause.  Début  progressif,  par  poussées;  crises  d'oedème 
et  de  congestion  vasculaire,  mais  qui  nous  ont  paru  plutôt 
atténuées  avec  Tâge.  Les  caractères  de  la  peau  étaient  typi- 
ques, dans  rintervalle  des  crises  hyperémiques;  le  revêtement 
cutané  tombe  plissé  sur  les  cils,  en  gibecière  vide  ;  la  peau  est 
luisante,  soit  gris  roussâtre,de  la  couleur  d*une feuille  de  caout- 
chouc mince,  soit  plus  blanchâtre.  Chez  nos  malades,  la  lésion 
était  limitée  à  la  paupière,  tandis  que,  chez  d'autres,  elle  peut 
dépasser  les  sourcils  (Fuchs).  La  minceur  de  la  peau  est  parfois 
extrême.  La  poche  ne  semble  rien  contenir  et  forme  une  vessie 
aplatie  ;  enfin  elle  n'adhère  pas  à  la  partie  profonde  et  paraît 
absolument  décollée. 

Le  traitement,  quand  le  malade  y  consent,  ce  qui  est  rare,  ou 
môme  le  réclame  dans  les  cas  très  accentués,  consiste  en  prin- 
cipe en  une  résection  de  la  peau.  Mais,  si  Ton  se  borne  à  une 
résection,  la  récidive  est  facile  ou  le  résultat  incomplet.  De  plus, 
la  non-adhérence  de  la  peau  au  plan  profond  ne  restitue  pas  le 
pli  normal  de   la   paupière   supérieure  et  ne  s'oppose  pas  à  la 


Digitized  by  VjOOQIC 


DERMATOLYSIP:  PALPÉBRALE  349 

rechute.  Les  injections  irritantes  seraient  un  mauvais  expédient . 
Après  une  résection  soignée,  on  aura  soin  de  prendre  dans  la 
suture  le  ligament  suspenseur  et  le  haut  du  tarse  en  même 
temps  que  la  peau  (Fuchs,  Haab),  ce  qui  crée  l'adhérence  pro- 
fonde souhaitée  ;  on  pourrait  même  parfois  accentuer  la  traînée 
cicatricielle  par  une  anse  sous-cutanée  remontant  vers  le  sour- 
cil, comme  dans  certaines  opérations  de  blépharoptose.  L'opé- 
ration des  cas  très  légers  et  des  sujets  fort  âgés  est  toutefois  à 
considérer  conune  une  opération  de  complaisance. 

La  distension  sénile  de  la  peau  des  paupières,  distension  par- 
fois très  prononcée,  est  à  rapprocher  de  ces  états,  mais  il  semble 
impossible  de  les  confondre  avec  la  ptose^  acquise  ou  congéni- 
tale, qui  peut  cependant  coexister  (Haab),  avec  V éléphant iasis 
à  ses  divers  degrés,  avec  la  neurofibromaiose,  avec  les  hernies 
graisseuses  orbitaires.  Quant  à  la  dermaioiysie  palpébrale,  dé- 
crite par  les  dermatologisles  et  omise  par  les  ophtalmologistes, 
elle  nous  amène  à  discuter  la  nature  de  la  maladie. 

Deux  affections  cutanées  analogues  se  présentent  en  effet  de 
suite  ;  Tune  est  celle  décrite  par  J.-B.  Charcot  et  Souques,  sous  le 
nom  de  géromorphisme  cutané  (i)  ;  l'autre  est  celle,  classique  en 
dermatologie,décrite  sous  les  noms  de  dermatoiysie^devmaiolysis^ 
chalazodermie  (mot  presque  identique  à  blepharochalasis),  toutes 
dénominations  se  bornant  à  indiquer  le  relâchement  cutané, 
parfois  extrême,  qui  est  le  principal  symptôme  objectif  de  la 
lésion. 

Éliminons  d'abord  le  géromorphisme  cutané.  Il  s'agit,  dans 
les  cas  rapportés  (Lallier,  J.-B.  Charcot  et  Souques),  de  jeunes 
filles,  atteintes  sur  diverses  parties  du  corps  d'un  relâchement 
extrême  des  téguments,  qui  sont  plissés  et  identiques  à  une  peau 
flasque  de  vieillard.  Dans  les  cas  signalés,  les  paupières  étaient 
peu  intéressées;  le  trouble  trophique  généralisé  et  tout  à  fait 
extraordinaire,  comme  en  témoignent  lesphotographiesannexées 
au  travail  de  Charcot  et  Souques,  se  produit  sur  un  terrain  très 
fortement  névropathique.  Il  est  possible  que  cette  affection,  sur 
les  nombreux  détails  de  laquelle  nous  ne  pouvons  insister,  ait 
des  rapports  étroite  avec  la  suivante. 

(i)  J.-B  Chabcot  et  Souques,  Géromorphisme  cutané.  Nouv.  Iconogra- 
phie de  la  Salpétrière,  l.  IV. 
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Les  dermatologistes  décrivent  couramment  la  dermatolysie 
(Alibert)  et  ^méme  ses  formes  palpébrales.  Déjà  Alibert  (i)  les 
<5onsidère  comme  communes.  Entre  autres  travaux  sur  la  ques- 
tion, indépendamment  des  cas  isolés,  nous  signalerons  ceux  de 
Vidal  et  Leloir  (2)  et  Tarticle  «  Dermatolysie  »  d'une  encyclopédie 
récente  (3).  Enfin  Kaposi,  en^  présence  des  cas  présentés  par 
Fuchs,  a  pensé  à  une  atrophie  idiopathique  progressive  de  la 
peau. 

En  ce  qui  concerne  Tanatomie  pathologique,  si  détaillée  dans . 
-divers  travaux  et  surtout  dans  celui  de  Lodato  à  consulter,  les 
nombreux  examens  de  la  peau  enlevée  dans  la  blépharochalasis 
ont  montré  l'atrophie  du  derme  et  des  fibres  élastiques.  Ces  vais- 
seaux sont  plus  ou  moins  élargis.  Dans  la  dermatolysie  (qu'il  ne 
faut  pas  confondre  avec  la  cutis  hyperelaslica),  les  examens  faits 
jusqu'ici,  et  qui  devront  désormais  porter  sur  la  forme  palpé- 
brale,  sont  assez  peu  concordants.  L'état  des  fibres  élastiques 
est  à  revoir  :  l'angiectasie,  parfois  des  lésions  nerveuses,  existent. 
Mais  de  nouvelles  recherches  comparatives  sont  à  faire  sur  des 
fragments  excisés  dans  la  blépharochalasis  et  la  dermatolysie 
palpébrale,  vu  que  le  réseau  élastique  n'est  pas  très  riche  dans 
la  paupière  normale,  et  des  recherches  cliniques  sont  encore 
utiles  sur  l'évolution  comparée  des  deux  affections. 

11  est  probable,  d'ailleurs,  que  les  troubles  cutanés  et  vascu- 
laires  sont  produits  par  le  môme  trouble  trophique  qui  envahit 
les  éléments  cutanés  et  sous-cutanés  de  la  région,  y  compris  les 
vaisseaux.  Ceci,  sans  parler  d'autres  considérations  et  de  la  con- 
fusion qui  serait  possible  avec  d'autres  affections  exclusivement 
vasculaires,  suffirait  à  nous  faire  rejeter  le  nom  dUangiomégalie 
palpébrale.  L'affection  doit,  à  notre  avis,  reprendre  le  titre, 
premier  en  date,  de  dermatolysie  palpébrale^  qui  exprime  le 
principal  symptôme  et  la  localisation,  et  rentrer  dans  la  patho- 
logie cutanée,  dont  elle  fait  partie,  quelle  qu'en  soit  la  nature. 
Blépharochalasis  est  déjà  moins  explicite  et  pourrait  s'appliquer 
à  d'autres  affections,  et  même  à  la  ptôse  vraie,  puisqif  il  ne  con- 

(i)  Alibert,  Monographie  des  dermaloses^  t.  Il,  p.  719,  i835. 

(2)  Vidal   et  Leloir,  Traité  descriptif  des  M,   de  la  peaUj  t.  1,  p.  169, 
1889. 

(3)  La  Prfltique  .  Dermatologique^  dirigée  par  Besnier,  Brocq  et  Jacquet, 
art.  :  Dermatolysie.  (Marcel  Sée),  t.  I,  p.  694. 
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lient  rien  qui  rappelle  raffection  cutanée.  L'appellation  de  cha- 
lazodermie  est  moins  classique  que  celle,  consacrée,  de  derma- 
tolysie. 

Comme  d'autres  auteurs,  nous  croyons  que  le  trouble  trophique 
relève  vraisemblablement,  sur  un  terrain  névropathique  et  après 
certaines  causes  occasionnelles,  d'une  lésion  trophonévrotique 
dépendant  du  grand  sympathique  ;  nous  pensons  que  l'altération 
simultanée  de  la  peau,  des  fibres  lisses  et  élastiques  et  des  vais- 
seaux en  provient,  et,  de  plus,  nous  attribuons  la  chute  de  la 
peau  à  Vatrophie  el  au  relâchement  des  nombreuses  digitaiions 
souS'Cuianées  (bien  visibles  sur  les  coupes  sagittales  de  la  base 
d'une  paupière  normale)  que  le  muscle  releveur  envoie  à  la  face 
profonde  de  la  peau  de  la  paupière  supérieure,  qu'il  soutient  et 
attire  en  arrière  chez  les  sujets  sains.  A  cette  dégénérescence  des 
filets  suspenseurs  de  la  peau,  plus  encore  qu'à  la  distension  cuta- 
née, doivent  aussi  être  attribuées  la  sensation  de  dédoublement 
■de  la  peau  et  la  ptôse,  souvent  si  marquée,  en  tablier,  du  feuillet 
cutané  privé  de  ses  attaches  profondes,  décollé  des  adhérences 
<|ue  l'opération  doit  lui  restituer. 

Nous  croyons  donc  que,  comme  pour  bien  d'autres  affections 
oculaires  et  périoculaires,  l'affection  qui  nous  occupe  doit 
rentrer  à  la  fois  dans  la  pathologie  cutanée  et  dans  la  pathologie 
générale,  ne  pas  rester  mystérieuse  et  comme  isolée.  Trop  de 
maladies  oculaires  ne  sont  que  des  localisations  (et  non  pas 
seulement  des  rapports)  de  diverses  affections  générales  mas- 
quées par  la  conformation  analomique  et  les  conditions  biolo- 
giques de  l'œil  et  des  annexes,  pour  qu'il  n'y  ait  pas  lieu  d'attirer 
au  moins  l'attention  sur  ce  récent  problème. 


DE  LA  SÉCURITÉ  QUE   DONNE   L'IRIDECTOMIE   DANS 
L'OPÉRATION  DE   LA  CATARACTE  SÉNILE 

Par  le  docteur  PÉCHIN. 

Deux  points  paraissent  définitivement  acquis  dans  l'opération 
de  la  cataracte  :  l'emplacement  de  la  section  du  lambeau  dana. 
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le  limbe  est  le  meilleur,  il  n  a  pas  les  inconvénients  des  sections 
faites  au  delà  ou  en  deçà  du  limbe,  et  les  couteaux  étroits,  tels 
que  celui  dont  s'est  servi  Tenon,  le  premier,  repris  par  de 
Graefe  et  diminué  de  largeur  encore  par  de  Wecker,  ont  une 
supériorité  incontestable  sur  les  autres. 

Doit- on  faire  Tiridectomie ?  Doit-on  s'en  abstenir?  Y  a-t-il  des 
indications  cl  des  contre-indications  ?  Ces  questions-là  ont 
été  discutées  si  souvent  que  Ton  pourrait  croire  qu'elles  sont 
jugées.  Il  n'en  est  rien.  La  question  est  toujours  pendante. 

Il  y  a  bientôt  vingt  ans,  un  de  mes  maîtres,  pour  lequel  j'ai 
gardé  une  grande  vénération,  le  professeur  Panas,  déclarait 
qu'après  avoir  passé  la  première  moitié  de  sa  carrière  ophtal- 
mologique à  opérer  de  préférence  avec  iridectomie,  il  passait  la 
seconde  moitié  à  être  non-iridectomiste.  Pareille  déclaration 
émanant  d'un  homme  tel  que  Panas,  chirurgien  des  plus  habiles, 
clinicien  perspicace  et  judicieux,  devait  avoir  sur  son  élève  un 
effet  non  douteux.  N'ayant  pas  d'expérience  personnelle,  je  fus 
dès  le  début  et  par  parti  pris  non-iridectomiste.  Je  me  félicitais 
de  pouvoir  prendre  ainsi  délibérément  une  ligne  de  conduite 
sans  tâtonnement  et  sans  avoir  à  craindre  de  changer  plus  lard 
ma  façon  de  faire,  instruit  que  j'étais  par  l'expérience  de  mon 
maître.  L'avis  contraire,  qui  me  fut  donné  simultanément  par 
un  autre  maître.  Ed.  Meyer,  disciple  lui-même  de  de  Graefe,  ne 
prévalut  pas,  quoique  j*eusse  une  grande  confiance  dans  son 
sens  clinique.  Or,  depuis  ce  temps  déjà  éloigné,  la  question 
tant  de  fois  agitée  n'est  pas  résolue,  et  je  vois  les  praticiens  les 
plus  distingués  faire  des  évolutions  comme  celle  de  Panas,  ou 
opposée  à  celle-là.  Et  moi-môme  je  fais  actuellement  une  évolu- 
tion :  de  non-iridectomiste  je  deviens  iridectomiste. 

Et  ce  faisant,  je  sens  que  je  commets  une  infidélité  et  une 
ingratitude  envers  l'opération  simple  qui  m'a  donné  de  beaux  et 
nombreux  succès.  Mais  je  passe  outre  parce  que  les  avantages  de 
1  b  non-iridectomie  ne  me  tentent  plus  ;  je  ne  me  préoccupe  pas 
d'ajouter  un  temps  de  plus  à  l'opération,  ce  qui  n'a  aucune  im- 
portance. Je  suis  indifférent  au  point  de  vue  cosmétique,  qui  n'a 
rien  à  faire  ici  puisqu'il  s*agit  de  donner  la  vue  à  un  aveugle.  Je 
ne  crois  pas  à  Téblouissement  gênant  que  peut  donner  une 
petite  iridectomie  pas  plus  qu'à  une  meilleure  acuité  visuelle 
dans  l'opération  simple  ;  je  ne  crois  pas  aux  statistiques  qui  me 


•  Digitizedby  VjOOQIC 


DE    LA    SÉCURITÉ   QUE    DONNE    l'iRIDECTOMIE  353 

montrent  autant  d'avantages  dans  un  procédé  que  dans  l'autre, 
parce  que,  comme  je  le  dirai  plus  loin,  dans  l'opération  simple 
les  succès  sont  dus  au  hasard  et  nous  ne  pouvons  nous  les  attri- 
buer, tandis  que  dans  l'opération  combinée  nous  prenons  l'ini- 
tiative d'éloigner  les  accidents  et  que  nous  pouvons  légitime- 
ment nous  attribuer  les  succès  obtenus.  Nous  ne  pouvons  pas 
perfectionner  un  procédé  dans  lequel  le  hasard  joue  un  si  grand 
rôle  ;  nous  pouvons,  au  contraire,  perfectionner  un  procédé  dont 
les  avantages  sont  dus  à  une  technique  opératoire.  Assurément, 
riridectomie  immédiate  ou  espacée,  comme  Ta  aippelée  de 
Wecker,  lorsqu'elle  est  pratiquée,  au  préalable,  ne  met  pas  à 
l'abri  de  certains  accidents,  mais  je  ne  vois  pas  là  une  raison  de 
ne  pas  faire  Tiridectomie,  bien  au  contraire,  car  on  ne  peut  affir- 
mer que  ces  accidents  eussent  pu  être  évités  avec  l'opération 
simple  dans  laquelle  tout,  je  le  répète,  est  laissé  au  hasard.  A 
part  la  section  faite  dans  le  limbe  pour  de  bonnes  raisons  que 
nous  reconnaissons  tous,  faire  la  kystitomie  au  petit  bonheur, 
faire  sortir  le  noyau  avec  ce  qui  voudra  bien  sortir,  placer 
ensuite  un  pansement  qu'on  renouvellera  au  bout  de  trois  jours 
seulement,  n'est-ce  pas  tout  livrer  au  hasard  ?  Ce  ne  sont  pas 
<5eux  qui,  en  enlevant  le  pansement  ce  troisième  jour,  se 
sont  trouvés  en  face  d'un  énorme  prolapsus  irien  qui  me  contre- 
diront. Et,  à  la  vérité,  les  choses  auraient  pu  se  passer  autre- 
ment, si  le  malade  et  l'opérateur  avaient  eu  plus  de  chance,  Que 
s'est-il  passé  du  côté  de  l'iris,  du  côté  des  masses  cristalli- 
lîiennes  ?  Nous  ne  savons  pas  au  juste.  Mais  qu'avons-nous  fait 
pour  parer  à  cet  accident  ?  Rien.  Il  ne  nous  reste  qu'à  parler  à  la 
famille  d'indocilité  du  malade  ;  c'est  une  maigre  consolation  et  une 
excuse  dont  nous  ne  méconnaissons  pas  le  peu  de  valeur.  Il  faut 
bien  que  le  malade  ait  tort  puisque  le  médecin  doit  avoir  raison. 

Dans  le  cas  particulier  de  gros  prolapsus  irien,  nul  doute  qu'il 
^ût  été  évité  par  Tiridectomie. 

Malgré  elle,  on  peut  avoir,  dira-t-on,  des  accidents  dus  à  des 
facteurs  qui  nous  échappent.  C'est  vrai,  mais  que  peut-on  en 
<;onclure  contre  riridectomie?  On  peut  avoir  de  petites  hernies 
iriennes,  des  enclavements  capsulaires  ;  mais  on  peut  éviter  ces 
accidents  en  régularisant  la  plaie  avec  la  spatule.. 

Peut-on  mettre  sur  l^  compte  de  riridectomie  des  [accidents 
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glaucomateux  ou  hémorragiques  qui  surviennent  dans  des  cas 
de  cataractes  morganiennes  ?  Assurément  non  ? 
L'opération  simple  les  eût-elle  évités  ? 

Des  accidents  de  pression  ou  de  filtration  peuvent  aboutir  à 
la  désoi^anisation  de  Toeil,  mais  ici  encore  l'extraction  combinée 
nVst  pas  en  cause. 

Que  dire  des  inconvénients  de  Tiridectomie  sinon  qu'ils  ont 
été  exagérés  comme  à  plaisir.  On  a  parlé  de  traumatisme,  on 
est  allé  jusqu*à  dire  que,  si  ce  traumatisme  devait  être  considéré 
comme  nul,  il  fallait  ne  plus  tenir  compte  de  tout  ce  qui  a  été 
écrit  sur  les  plaies  de  l'iris,  comme  si  une  plaie  accidentelle 
pouvait  étfe  comparée  absolument  à  une  plaie  chirurgicale  et 
comme  si  la  contusion  de  Tiris  par  le  cristallin  était  elle-même 
une  quantité  négligeable. 

N'est-ce  pas  aussi  une  exagération  que  de  parler  de  chirurgie 
conservatrice  pour  assurer  l'intégrité  de  l'iris  ?  Verneuil,  qui  a 
été  le  père  de  cette  chirurgie,  n'aurait  pas  été  jusque-là  ;  il  eût 
plutôt  souhaité  d'être  compris  de  certains  gynécologistes. 

L'égalité  d'acuité  visuelle  obtenue  par  les  deux  procédés 
montrent  aussi  le  cas  qu'il  faut  faire  des  conséquences  de  l'iri- 
dectomie  sur  le  jeu  de  Tiris,  sur  le  changement  des  conditions 
optiques  et  sur  l'astigmatisme. 

Les  hémorragies  après  la  section  de  l'iris  ont  une  réelle 
Importance,  mais,  outre  qu'elles  peuvent  se  résorber  spontané- 
ment, nous  pouvons  faire  sortir  le  sang  en  notable  quantité,  et 
s'il  est  vrai  que  le  sang,  en  s'infiltrant  entre  les  feuillets  capsu- 
laires  où  il  peut  être  retenu  et  en  formant  là  des  exsudats  Obri- 
neux  qui  plus  tard  s'organisent,  peut  donner  lieu  à  une  cataracte 
secondaire  plus  ou  moins  épaisse,  il  est  vrai  également  que  nous 
aurons  la  ressource  d'extraire  cette  cataracte  secondaire,  et 
nous  pouvons,  pour  obvier  dès  le  début  à  cet  accident  de  nature 
hémorragique,  faire  l'iridectomie  au  préalable,  attendant  le 
moment  opportun  de  faire  ensuite  l'extraction. 

La  rupture  spontanée  de  la  capsule  que  Rudell  a  constatée 
après  une  iridectomie  préalable,  ne  constitue  pas  une  charge 
contre  le  procédé.  Il  n'en  est  pas  de  même  de  l'irido-cyclite  trau- 
matique  ou  irtfectieuse.  Je  reconnais  franchement  que  ce  sont 
là  lés  complications  bien  ennuyeuses  et  parfois  graves  de  l'iri- 
dectomie. Les  iritis  et  l'irido-cyclite  pourront  toujours  compli- 
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quer  l'opération  et  en  compromettre  le  succès,  soit  qu'il  s'agisse 
d'infections  dues  à  des  fautes  d'antisepsie  opératoire,  soit  que 
rinflammation  dérive  du  traumatisme.  On  réduira  les  accidents 
dans  le  premier  cas,  en  veillant  à  la  stricte  obser\'ation  des 
mesures  d'antisepsie  ou  d'asepsie,  et  dans  le  second  cas  en  insti^ 
tuant  un  traitement  général  chez  les  sujets  qu'une  diathèse 
(goutte,  arthritisme,  diabète,  etc.)  pourrait  prédisposer  aux 
inflammations  du  tractus  uvéal  à  la  suite  d'un  traumatisme  de- 
l'iris.  Tout  récemment,  j'ai  dû  mettre  un  intervalle  de  six 
semaines  entre  Tiridectomie  et  l'extraction,  parce  que  durant  ce 
temps  l'œil  était  resté  rouge  et  douloureux.  Il  s'agissait  d'une 
femme  de  78  ans  chez  laquelle  j'ai  admis  le  traumatisme  opéra- 
toire comme  seule  cause  des  accidents,  ayant  pris  toutes  les 
précautions  d'asepsie  instrumentale  et  d'antisepsie  pour  la 
malade.  Le  résultat  fut  d'ailleurs  satisfaisant.  Chez  un  autre 
vieillard,  âgé  de  77  ans,  atteint  de  bronchite  et  emphysème,  le 
bord  nasal  de  l'iris  gauche  s'est  complètement  détaché,  et  i5  jours 
plus  tard,  lorsque  j'ai  fait  l'extraction,  j'ai  dû  supprimer  l'écar- 
teur  aussitôt  la  kératotomie  faite,  parce  que  s'échappaient  des 
masses  cristallihiennes.  II  s'agissait  par  conséquent  d'un  iris 
friable  avec  altération  de  1^  zonule,  et  qui  a  cédé  à  la  moindre 
traction. 

Les  inconvénients  de  l'iridectomie  se  réduisent  à  peu  de  chose,, 
et  ces  inconvénients  sont  largement  compensés  par  la  sécurité 
qu'elle  nous  donne.  Cette  sécurité  n'est  pas  absolue,  mais  enfin 
elle  nous  met  à  l'abri  des  gros  prolapsus  de  l'iris.  Peut-on  sou- 
tenir qu'elle  est  inutile  à  ce  point  de  vue,  parce  que  les  prolapsus 
sont  rares  et  qu'ils  n'entraînent  pas  toujours  la  perte  de  l'œil  ? 

Le  prolapsus  est  un  grave  accident,  il  compromet  la  vision, 
.lorsqu'il  ne  compromet  pas  l'organe  par  l'infection  et  la  pan- 
ophtalmie.  C'est  un  accident  rare  ;  or  cette  rareté  ressort  de 
statistiques  toujours  discutables,  et  précisément  le  grave  reproche 
qu'on  peut  faire  à  l'opération  simple  est  de  l'encourir.  L'opéra- 
tion simple  est  un  véritable  jeu  dans  lequel  on  peut  être  heureux, 
et  on  l'est  souvent  disent  les  statistiques,  mais  cette  opération 
simple,  aussi  idéale  que  peu  pratique,  est  périlleuse.  Tel  opéra- 
teur peut  la  faire  plus  ou  moins  souvent  avec  succès  jusqu'au 
jour  où  surviennent  inopinément  le  prolapsus  et  la  perte  de  l'œil  et 
sans  qu'on  sache  la  cause  du  malheur.  Et  l'on  passe  alors  par 
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des  angoisses  que  ne  saurait  calmer  la  satisfaction  des  succès 
antérieurs.  La  sécurité  que  nous  devons  à  nos  malades  et  à  nous- 
mêmes  ne  nous  permet  pas  de  risquer  ainsi  la  chancCy  et  nous  la 
risquons  avec  l'extraction  simple.  Comment,  en  effet,  nous  pré- 
munir contre  ce  prolapsus  sinon  par  Tiridectomie.  Ce  que  nous 
savons  de  Tétiologie  et  de  la  pathogénie  de  cet  accident  ne  nous 
permet  de  faire  ni  plus  ni  mieux. 

La  toux,  l'éternuement,  la  contraction  des  paupières  sont  bien 
contestables,  et  ne  le  seraient-ils  pas  qu'on  devrait  irideclomiser 
h  coup  sûr  si  la  perte  d'un  œil  est  à  la  merci  d'un  si  petit  acci- 
dent, que  les  recommandations  ne  suffisent  pas  à  éviter.  Une 
fois  le  noyau  sorti,  et  avec  lui  une  certaine  partie  des  masses 
cristalliniennes,  il  peut  en  rester  dans  les  parties  excentriques 
du  sac  capsulaire  et  nous  ne  pouvons  savoir  ce  qu'elles  devien- 
dront. C'est  une  affaire  de  composition,  de  dissolubilité  dans 
rhumeur  aqueuse,*  sur  laquelle  nous  ne  pouvons  avoir  une  opi- 
nion ;  mais  que  ces  masses  viennent  à  se  gonfler,  elles  pousse- 
ront riris  devant  elles  et  le  prolapsus  est  inévitable.  Que  ce  soit 
la  dilatation  des  masses  corticales  restantes,  ou  bien  la  pression 
de  riris  par  le  corps  vitré  (luxation  du  corps  vitré  de  Panas),  qui 
donne  l'explication  du  prolapsus,  nous  ne  pouvons  l'éviter  que 
par  l'iridectomie.  Bien  plus,  s'il  n'y  a  pas  retard  de  cicatrisation, 
si  la  chambre  antérieure  se  reforme  rapidement,  nos  inquiétudes 
doivent  augmenter  alors  que  tout  semble  aller  pour  le  mieux, 
car  si,  pour  une  cause  quelconque,  la  plaie  vient  à  s'ouvrir, 
l'humeur  aqueuse  sort  et  entraîne  avec  elle  l'iris  qui  la  suit.  Ces 
accidents  que  nous  ne  pouvons  prévoir  nous  font  donc  un  devoir 
de  faire  l'iridectomie  qui  nous  évitera  de  les  subir.  Nous  ne 
sommes  pas  autorisé  à  nous  abstenir  dans  le  cas  d'extraction 
avec  la  capsule,  puisque  même  dans  ces  cas-là  on  a  observé  le 
prolapsus. 

Et  je  ne  vois  que  Tiridectomie  pour  nous  mettre  à  l'abri,  car 
nous  ne  saurions  obtenir  de  sécurité  par  la  kératomie  inférieure, 
l'atropinisation  pour  laquelle  Mutormelch,  Komocki  et  de  Gama 
n'ont  pas  encore  trouvé  d'imitateurs,  l'irrégularité  du  lambeau 
^Parlnaud)  que,  pour  d'autres  raisons,  nous  devons  chercher  à 
faire  aussi  régulier  que  possible  ;  les  verres  de  contact  (Van  Mil- 
lingen),  le  lavage  du  sac,  l'aspiration,  la  suture  conjonctivale, 
le  lambeau  conjonctival  et  la  suture  de  la  cornée  qui  favorise 
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les  enclavements  iriens  dans  les  angles  de  la  plaie  si  elle  pré- 
vient parfois  le  prolapsus  médian.  Enfin  il  n*est  pas  jusqu'à 
ropération  simple  la  mieux  faite,  la  plus  justifiée  qui  ne  puisse 
se  compliquer  de  prolapsus. 

Peut-être  aurons-nous,  un  jour,  un  myotique  assez  puissant 
pour  faire  de  Tiris  un  écran  suffisamment  résistant  ;  c'est  une 
espérance  que  caresse  M.  de  Wecker,  qui  salue  l'opération  simple 
comme  l'opération  de  l'avenir. 

On  a  donné  des  indications  pour  la  non-iridectomie  ;  on  a  dit 
qu'elle  était  le  procédé  de  choix  dans  toutes  les  cataractes  non 
compliquées,  c'est-à-dire  séniles,  mûres,  sans  adhérences  iriennes, 
dans  des  yeux  normaux  pour  tout  le  reste  et  chez  des  sujets 
s^ins.  Or,  nous  savons  que  dans  ces  cas  choisis  le  prolapsus 
irien  n'est  pas  rare.  Et  c'est  môme  pour  l'avoir  observé  dans  ces 
circonstances  que  la  surprise  a  été  plus  cruelle,  et  qu'avec 
d'autres  j'abandonne  l'opération  simple. 

S'il  y  9  indication  à  faire  l'iridectomie  sur  des  yeux  patholo- 
giques qui  présentent  une  tendance  manifeste  au  prolapsus,  à 
pupille  rigide  ou  adhérente,  à  capsule  épaisse  ou  altérée,  avec 
iridodonésis  à  cataracte  non  mûre,  à  cataracte  molle  sur  des 
yeux  à  tonus  élevé,  et  enfin  chez  des  sujets  indociles  ou  malades, 
je  ne  vois  pas  pourquoi  on  ne  ferait  pas  bénéficier  de^cette 
sauvegarde  ceux  qui,  pour  certains,  paraissent  en  avoir  moins 
besoin  sans  qu'on  sache  trop  pourquoi,  puisque  ceux-ci  ont 
également  des  prolapsus.  Et  puis,  lorsque  je  vois  dans  les  indi- 
cations de  l'iridectomie  la  préoccupation  de  ne  pas  manquer  le 
seul  œil  restant,  je  me  demande  pour  quelle  raison  on  surveil- 
lerait ^on  jeu  seulement  lorsqu'on  n'a  plus  qu'une  carte  à  jouer. 
Et  je  suis  pris  de  doute  sur  les  convictions  de  certains  non-iri- 
dectomistes  lorsque  je  les  vois  en  face  de  personnages  de  marque 
faire  une  iridectomie  parfois  longuement  espacée. 

L'iridectomie  a,  en  outre,  l'avantage  de  permettre  l'arrache- 
ment de  la  capsule  antérieure  avec  une  pince,  qui  assurera, une 
prise  large  et  haute.  Bien  que  la  capsulotomie  réussisse  dans 
beaucoup  de  cas,  il  n'est  pas  niable  que  l'on  aura  avantage  à 
enlever  la  capsule  antérieure,  afin  d'éviter  soit  une  cataracte  par 
plissement,  soit  une  cicatrisation  de  la  plaie  capsulaire  par  une 
prolifération  épithéliale  qui  peut  prendre  des  dimensions  inat- 
tendues. Or,  il  sera  plus  aisé  de  faire  cette  capsulectomie  après 
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riridectomie,  que  Ton  se  serve  de  pinces,  de  ciseaux  ou  de  deux 
kystilomes,  ainsi  que  le  conseille  Parent.  M.  de  Weeker  a 
démontré  qu'avec  sa  pince-kystitome  on  peut  sans  iridectomie 
enlever  de  larges  lambeaux  capsulaires  ;  malgré  cela  il  reste 
certain  que  le  maniement  de  la  pince,  surtout  de  celle  très 
recommandable  de  Rochon-Duvigneaud,  sera  rendu  pratique 
par  rirideclomie. 

Il  est  plus  avantageux  de  faire  délibérément  rirideclomie 
avant  ou  au  début  de  l'opération  que  pendant  l'opération,  alors 
qu'on  y  est  entraîné  par  des  accidents. 

Il  arrive  souvent  que  la  cataracte  capsulo-lenticulaire  n'est 
reconnue  qu'après  lexlraction  des  masses  molles,  or  à  ce  moment, 
riridectomie  présentera  des  difficultés  d'exécution. 

Enfin,  riridectomie  facilite  l'évacuation  des  masses  corticales, 
rend,  surtout  si  elle  est  faite  conjointement  avec  la  capsulée* 
tomie,  la  cataracte  secondaire  moins  fréquente. 

Je  considère  donc  que  riridectomie  doit  être  faite  de  propos 
délibéré  et  systématiquement.  On  ne  peut,  sans  risquer  de  se 
tromper,  faire  de  l'éclectisme.  L'extraction  simple  est  une  opé- 
ration parfaite,  idéale,  brillante,  mais  pleine  de  dangers  qu'on 
ne  peut  prévoir  et  d'autant  plus  périlleuse  qu'après  vous  avoir 
habitjié  à  des  séries  de  succès,  elle  vous  mène  un  jour  ou  l'autre 
à  un  échec. 

L'iridectomie  est  une  servitude  nécessaire.  Et  qu'on  ne  dise 
pas  que  quelques  prolapsus  sont  insuffisants  à  faire  abandonner 
un  procédé  qui  peut  avoir  à  son  actif  de  nombreux  succès.  Ces 
succès  sont  dus  au  hasard.  Avec  l'opération  simple,  le  médecin 
ne  dirige  pas  les  événements,  il  les  subit.  C'est  le  laisser-aller. 
CVst  un  jeu  suivi  de  gain  souvent  et  de  banqueroute  parfois. 

Je  crois  qu'en  dépit  de  la  prophétie  de  M.  de  Weeker  l'extrac- 
tion combinée,  loin  d'être  abandonnée,  deviendra  l'opération  de 
l'avenir.  Chaque  fois  qu'on  le  pourra,  l'iridectomie  préalable 
{opération  espacée)  sera  préférée  à  l'iridectomie  faite  simultané- 
ment avec  l'extraction. 

Je  serai  heureux  de  faire  partager  mes  convictions  par  mes 
confrères,  surtout  par  les  jeunes  qui  désirent  profiter  de  Texpé- 
rience  de  leurs  anciens  ;  je  leur  éviterai  ainsi  des  déboires. 
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DE   LA  PRÉDISPOSITION  MORBIDE  PROVOQUÉE  PAR 
LA  BLESSURE  DX^N  œiL  SUR  L'AUTRE  ŒIL 

Par  le  Docteur  G.  SOURDILLE  (de  Nantes)  (1). 

L'un  des  problèmes  les  plus  délicats  et  les  plus  troublants  que 
la  loi  française  de  1898  sur  les  accidents  de  travail  pose  devant 
la  conscience  des  ophtalmologistes  est  de  déterminer  l'influence 
des  lésions  trauniatiques  d'un  œil  sur  l'autre.  Nous  sommes 
appelés  presque  chaque  jour  à  donner  des  soins  à  des  malades 
dont  l'un  des  yeux  a  été  victime  d'un  traumatisme  quelconque, 
contusion,  brûlure,  plaie  pénétrante  ou  non,  etc.,  et  dont  l'autre 
œil  souffre  d'une  affection  plus  ou  moins  banale.  Y  a-t-il  une 
relation  entre  cette  nouvelle  affection  et  la  blessure  de  Tautre 
œil? 

Le  terme  «  d'ophtalmie  sympathique  »,  créé  pour  désigner 
l'ensemble  des  phénomènes  morbides  dont  un  œil  est  atteint  à 
la  suite  et  du  fait  de  la  blessure  de  l'autre  œil,  a  pris  peu  à  peu 
un  sens  tellement  restrictif,  que  si  l'on  considère  les  statistiques, 
cette  affection  ne  se  présente  qu'avec  une  extrême  rareté.  En 
effet,  bien  qu'il  n'y  ait  point,  à  véritablement  parler,  de  critérium 
réel  de  l'ophtalmie  sympathique,  on  admet  que  les  conditions  ac- 
tuellement requises  pour  que  le  diagnostic  de  cette  affection  soit 
valable  sont:  i*  une  irido-cyclite  de  l'œil  traumatisé  ;  2**  une  papil- 
lite  ou  une  irido-cyclite  de  l'autre  œil,  de  gravité  toute  spéciale 
ei  dont  le  terme  presque  fatal  est  la  cécité. 

Les  faits  de  cette  nature  sont  heureusement  très  rares,  et  le 
praticien  le  plus  occupé  n'en  possède  qu'un  nombre  restreint 
d'exemples.  . 

En  dehors  de  ces  cas,  caractérisés  par  de  graves  et  souvent 
irrémédiables  lésions  anatomiques,  il  existe  des  faits  beaucoup 
plus  nombreux  marqués  à  peu  près  uniquement  par  des  troubles 
simplement  fonctionnels  :  photopsies,  larmoiement,  amblyopie 
passagère,  dont  la  signiGcation  pronostique  est  beaucoup  moins 
sombre,  et  qu'on  désigne  du  nom  d'irritation  sympathique. 

(1)  Communication  à  la  Soc.  fr.  d'ophlaUnoL,  mai  1903. 
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Ces  deux  sortes  d'accidents  sont  tellemeul  classiques  que  je 
m'en  voudrais  d'y  insister  davantage. 

Les  faits  dont  je  veux  vous  entretenir  sont  d'un  ordre  un  peu 
dilTérent  ;  ils  tendent  à  prouver  qu'un  œil  blessé  peut  non  seule- 
ment provoquer  dans  l'autre  œil  des  accidents  presque  spéci- 
fiques, constituant  l'ophtalmie  ou  l'irritation  sympathique,  mais 
qu'il  peut  créer  dans  l'œil  sain  un  état  de  moindre  résistance 
grâce  auquel  des  affections  banales  peuvent  s'y  localiser  ou 
s'aggraver. 

Le  premier  exemple  clinique  qui  attira  sérieusement  mon 
attention  sur  cet  ordre  de  faits,  fut  le  suivant:  . 

Au  mois  de  juillet  190:2,  j'étais  consulté  par  un  jeune  homme 
de  25  ans,  J.  G.,  peintre  en  bâtiment  qui  venait  d'être  atteint 
de  brûlure  de  la  cornée  de  l'œil  gauche  par  un  liquide  caustique  ap- 
pelé €  Moîca  »  (c'est  une  solution  de  potasse  servant  à  dissoudre  le 
vernis  elles  vieilles  peintures).  Je  constatai  une  infiltration  étendue 
mais  peu  profonde  de  la  cornée.  Cette  infiltration  disparut  au  bout  de 
quelques  semaines,  mais  laissa  après  elle  une  véritable  névrite 
des  nerfs  cornéens,  se  traduisant  par  de  l'anesthésie  douloureuse 
de  la  cornée,  de  violentes  douleurs  ciliaires,  de  la  photophobie  et  du 
larmoiement.  Sur  ces  entrefaites,  l'œil  droit,  jusque-là  sain,  fut  atteint 
d'une  kératite  ulcéreuse,  qui,  malgré  tous  les  traitements  employés, 
n'avait  aucune  tendance  à  guérir.  Pensant  alors  que  les  troubles  né- 
vritiques  de  l'autre  œil  pouvaient  avoir  ici  quelque  Influence,  je  pra- 
tiquai deux  injections  de  sublimé  sous  la  conjonctive  de  Tœil  blessé. 
Huit  jours  après,  les  douleurs  névritiques  avaient  disparu,  et  l'ulcé- 
ration corné enne  de  l'autre  œil,  jusque-là  rebelle  à  tout  traitement, 
guérissait  par  une  médication  banale. 

Je  soigne  actuellement  une  femme  de  60  ans,  Mme  H...,  employée  à 
la  manufacture  de  tabacs,  pour  une  kératite  huileuse,  consécutive  à 
une  plaie  superficielle  de  la  cornée  de  l'œil  droit  par  un  morceau  de 
bois,  et  accompagnée  de  phénomènes  névritiques.  (Quatre  semaines 
après  le  début  de  ces  accidents,  elle  était  atteinte  d'iritis  aigué,  de 
cause  inexpliquée,  et  qui  ne  céda  qu'après  que  des  injections  sous- 
conjonctivales  de  sublimé  eurent  fait  disparaître  la  névrite  de  l'œil 
blessé. 

Dans  un  troisième  cas,  il  s'agit  d'un  enfant  de  7  ans,  qui,  en 
mars  1903,  me  fut  amené  pour  une  étroite  plaie  pénétrante  de  la  cor- 
née droite,  avec  légère  hernie  de  l'iris.  La  plaie  siégeait  à  la  péri- 
phérie de  la  cornée  ;  je  réséquai  le  prolapsus  irien,  et  le  petit  malade 
retournait  chez  lui  avec  une  vision  d'un  demi.  Onze  mois  plus  tard, 
en  février  1904,  l'enfant  m'était  ramené  parce  que  la  vision  de  l'œil 
gouche  avait  baissé  ;  l'œil  primitivement  blessé  était,  sauf  la  légère 
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déformation  pupiilaire,  absolument  sain,  ni  rouge,  ni  douloureux, 
avec  une  vision  d*un  demi  ;  l'autre  œil,  par  contre,  présentait  une 
synéchie  postérieure  presque  totale,  avoc  légers  troubles  du  vitré  ; 
Tacuité,  jadis  égale  à  un  est  dei  1/2;  il  n'existait  aucun  phénomène 
réaclionnel,  mais  la  mère  m  apprend  qu'il  y  a  deux  mois  cet  œil  est 
devenu  rouge  et  douloureux  ;  je  me  trouvais  donc  en  présence  d'une 
irilis  éteinte. 

A  quelle  cause  attribuer  cette  iritis?  En  dehors  de  la  tuberculose 
ou  de  la  syphilis  cette  affection  est  rare  à  cet  âge  ;  or,  aucune  de  ces 
causes  ne  pouvait  être  admise;  s'agissait-il  à  proprement  parler  d'une 
ophtalmie  sympathique?  Cette  grave  affection  n'a  point  généralement 
une  allure  aussi  bénigne,  de  plus,  l'œil  primitivement  blessé  a  une 
excellente  acuité  ;  il  n'a  jamais  présenté  de  phénomènes  réactionnels, 
sa  tension  est  normale  et  la  pression  sur  la  région  cilialre  est  absolu- 
ment indolore.  Ce  diagnostic  ne  saurait  donc  s'imposer  ;  la  seule  hy- 
pothèse qui  me  semble  admissible,  c'est  que  l'œil  blessé  a  produit  dans 
l'œil  sain  des  désordres  de  nutrition  générale,  qui  ont  prédisposé  à 
Téclosion  d*une  iritis  banale,  et  sans  lesquels  cette  dernière  affection 
ne  se  serait  probablement  pas  manifestée. 
J'ajouterai  un  dernier  exemple,  plus  typique  encore  : 
Un  homme  de  40  ans  vient  me  consulter  en  juin  1903  pour  une  kéra- 
tite ponctuée  superficielle  de  l'œil  droit  ;  son  œil  gauche  est  réduit 
depuis  35  ans  à  l'état  de  moignon  atrophique,  consécutivement  à  une 
plaie  pénétrante.  Malgré  le  traitement  employé,  l'affection  persiste 
pendant  plusieurs  semaines,  avec  des  alternatives  d'amélioration  et 
d'aggravation  ;  le  malade  s'énerve  de  cette  situation  ;  hanté  par  le 
spectre  de  l'ophtalmie  sympathique,  bien  que  son  moignon  ne  soit  ni 
douloureux,  ni  injecté,  ni  ossifié,  il  en  demande  l'énucléation.  Moins 
de  15  jours  après  cette  intervention,  l'autre  œil  était  complètement 
guéri. 


En  présence  de  ces  observations,  dont  je  pourrais  allonger  la 
liste  si  je  ne  craignais  d'abuser  de  votre  attention,  on  ne  peut 
méconnaître  la  coïncidence  bizarre  qui  existe  entre  la  blessure 
d'un  œil  et  raffection  de  l'autre  œil. 

Je  sais  bien  qu  il  faut  partout,  mais  plus  particulièrement  ici, 
se  défier  sévèrement  du  :  Post  hoc^  ergo  propler  hoc.  Mais  je  ne 
puis  m'empêcher  d'être  impressionné  par  la  fréquence  relative 
de  ces  exemples,  se  produisant  chez  des  individus  non  suspects 
de  supercherie,  et  surtout  je  ne  puis  pas  ne  pas  attacher  une 
grande  importance  à  ce  fait  que  le  traitement  de  1  œil  blessé 
suffit,  presque  à  lui  seul,  à  guérir  TafTeclion  de  son  congénère. 
11  me  semble  donc  nécessaire  d'admettre  qu'il  y  a  là  plus  qu'une 
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coïncidence,  qu'il  existe  une  influence  réelle,  une  réaction  véri- 
table de  Tœil  primitivement  blessé  sur  Tautre. 

Il  serait  môme  facile  d'étendre  à  des  yeux  atteints  d'affections 
non  traumatiques  cette  action  néfaste  sur  Tautre  œil,  et  je  con- 
nais tel  cas  de  glaucome  secondaire,  tel  cas  de  décollement  de 
la  rétine  ou  de  tumeur  choroïdienne  dans  lesquels  l'autre  œil  a 
présenté  des  accidents  non  véritablement  sympathiques,  au  terme 
étroit  du  mot,  mais  cependant  nettement  influencés  par  les 
mêmes  lésions.  Aussi  ai-je  été  conduit  plusieurs  fois  à  pratiquer 
certaines  opérations  ou  à  soigner  un  œil  anciennement  malade 
avant  de  faire  une  extraction  de  cataracte  ou  une  iridectomie 
sur  Fœil  secondairement  atteint. 

Ces  faits  d'ailleurs,  pour  être  nouvellement  repris,  ne  sont 
point  nouveaux  et  ont  déjà  éveillé  Tattention  des  cliniciens. 
Ayres  (de  Cincinnati)  a  communiqué  au  Congrès  tenu  en  1900  a 
Washington  par  The  American  ophthalmological Society  (\)  cinq 
observations  où  des  lésions  oculaires  de  caractère  non  sympa- 
thique ont  guéri  par  la  seule  énucléation  du  moignon  de  l'œil 
congénère. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  Texplication  qu'on  veuille  en  donner,  ces 
exemples  me  paraissent  présenter  quelque  intérêt  au  point  de 
vue  clinique  et  thérapeutique;  ils  prennent  une  importance  plus 
notable  encore  au  point  de  vue  médico  légal,  quand  il  s  agit  de 
déterminer  le  dommage  causé  par  une  blessure  de  l'œil. 

Dans  Testimation  de  ce  dommage,  l'expert  devra  donc  tenir 
compte  de  la  possibilité  pour  cet  œil  traumatisé  —  quel  que  soit 
d'ailleurs  ce  traumatisme —  de  créer  dans  l'autre  œil  une  pré- 
disposition morbide  le  rendant  plus  facilement  apte  à  devenir  le 
siège  d'affections  plus  ou  moins  banales. 


(1)  Archives  of  Ophihalmology,  1900,  p  455. 
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TRAVAIL  DU  LABORATOIRE  d'hISTOLOGIE  DE  LA    FACULTÉ  DE    MÉDECINE 
DE   MONTPELLIER.    PROFESSEUR   L.    VIALLETON. 


RECHERCHES  EXPÉRIMENTALES  ET  HISTOLOGIQUES 
SUR  LES  BRULURES  DE  L'OEIL  PAR  L'ACIDE  SUL- 
FURIQUE. 

Par  ie  docteur  H.  VILLARD  (de  Montpellier). 

I 

La  gravité  des  brûlures  de  Toeil  par  les  acides  forts,  et  en 
particulier  par  le  plus  violent  d'entre  eux,  Tacide  sulfurique,  est 
bien  connue  de  tous  ceux  qui  ont  eu  Toccasion  d'obser\^er  et  de 
traiter  de  semblables  lésions.  Cette  gravité  est  telle  que  Ton 
peut  donner  comme  règle  à  peu  près  absolue  ce  fait,  que  toutes 
les  fois  qu'il  a  été  sérieusement  atteint  par  l'acide  sulfurique, 
l'œil  peut  être  considéré  comme  voué  à  une  destruction  fatale. 

Ayant  eu  l'occasion  de  traiter,  à  plusieurs  reprises,  des  sujets 
dont  les  yeux  avaient  été  brûlés  par  des  acides  forts,  et  ayant 
été  le  témoin  impuissant  de  la  perte  d'organes  qu'il  m'était 
impossible  de  sauver,  je  me  suis  demandé,  maintes  fois,  par 
quel  processus  ces  caustiques  pouvaient  bien  produire  ces  alté- 
rations profondes,  ces  mortifications  étendues,  que  rien  ne  par- 
venait à  enrayer. 

N'ayant  pas  pu  trouver,  dans  l'aspect  extérieur  des  parties 
lésées,  l'explication  des  troubles  intenses  dont  je  constatais  la 
marche  incessamment  progressive,  l'idée  m'est  venue  de  recourir 
à  l'expérimentation  pour  essayer  de  pénétrer  le  mécanisme 
intime  de  ce  processus  de  désintégration  oculaire,  sur  lequel  la 
clinique  seule  ne  pouvait  me  donner  aucun  renseignement  précis. 
Pour  cela,  je  me  suis  livré  à  une  étude  expérimentale  des  brû- 
lures de  l'œil  par  l'acide  sulfurique,  examinant,  au  point  de  vue 
histologique,  les  altérations  successives  produites  par  ce  caus- 
tique puissant. 

C'est  le  résultat  de  ces  recherches  que  je  vais  rapporter  dans 
le  présent  mémoire. 
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II 


Le  lapin  est  Tanimal  que  j'ai  choisi  pour  mes  expériences,  et 
dans  tous  les  cas,  j'ai  procédé  de  la  façon  suivante.  Faisant  tenir 
par  un  aide  le  sujet  sur  lequel  j'opérais,  je  lui  écartais  les  pau- 
pières, et  j'instillais  dans  ses  yeux  quelques  gouttes  d'acide  sul- 
furique  du  commerce.  Celte  instillation  était  très  douloureuse, 
si  j'en  juge  par  les  cris  du  lapin,  qui,  d'ordinaire,  ne  manifesle 
pas  aussi  énergiquement  pour  une  douleur  minime.  Immédiate- 
ment après  l'introduction  du  vitriol  dans  Tœil,  l'animal  était 
placé  sous  un  robinet  ouvert  et  Tœil  en  expérience  était  lavé  à 
l'eau  courante.  D'une  façon  générale,  il  ne  s'écoulait  pas  lo  se- 
condes entre  le  moment  où  l'œil  était  en  contact  avec  l'acide 
sulfurique  et  celui  où  il  était  largement  irrigué.  Des  conditions 
semblables  ne  se  réalisent  pas  souvent  en  pratique,  les  victimes 
des  attentats  par  le  vitriol  ayant  rarement  la  chance  de  pouvoir 
laver  leurs  yeux  avec  une  aussi  grande  rapidité.  Après  ce  grand 
lavage,  le  lapin  était  mis  dans  sa  cage  et  laissé  sans  traitement, 
car  mon  intention  a  toujours  été  d'étudier  les  lésions  typiques 
produites  par  le  vitriol  sur  l'œil,  en  dehors  de  toute  influence 
thérapeutique. 

Quand  le  moment  choisi  pour  l'examen  était  arrivé,  je  tuais  le 
lapin  par  section  du  bulbe,  et  après  avoir  enlevé  les  yeux,  je  lee 
fixais  dans  le  liquide  chromo-osmio-acétique  de  Flemming,  dont 
je  rappelle  la  formule  : 

Solution  aqueuse  à  10  p.  100  d'acide  chromique.  .  15  parties 

Solution  aqueuse  à  1  p.  100  d'acide  osmique.  .  .  ,  80     — 

Acide  acétique  crislallisable 10     — 

Eau  distillée 95     — 

Après  un  séjour  de  vingt-quatre  heures  dans  ce  liquide  fixa- 
teur, les  yeux  étaient  lavés  pendant,  un  jour  à  Teau  courante. 
Enfin,  après  passages  successifs  dans  les  alcools  de  titre  crois- 
sant, dans  l'alcool  absolu,  dans  l'alcool  absolu  et  le  xylol,  dans 
le  xylol  pur,  la  pièce  était  incluse  dans  la  paraffine  avec  les  pW»- 
cautions  et  suivant  la  technique  habituelles.  Les  pièces  ainsi 
obtenues  ont  été  coupées  au  microtome  de  Minot,  et  les  coupes 
ont  été  colorées  de  diverses  façons,  soit  par  le  procédé  de  Flem- 
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ming  (safranine,  violet  de  gentiane,  orange),  soit  par  le  procédé 
de  Benda  (safranine,  vert  lumière),  soit  par  le  procédé  de  Unna 
(bleu  polychrome,  glycérinœlhermishung). 

Pour  obtenir  une  série  suffisamment  continue,  et  qui  puisse 
me  permettre  Tétude  détaillée  des  lésions  produites,  sur  Tœil, 
par  Tacide  sulfurique^  j'ai  examiné  un  grand  nombre  de  pièces, 
à  des  époques  de  plus  en  plus  éloignées  du  moment  oii  j'avaib 
produit  la  brûlure  par  le  vitriol.  La  première  pièce  a  été  prise 
sur  un  lapin  que  j*ai  tué  immédiatement  après  la  cautérisation 
de  Tceil  ;  jai  examiné  ensuite  des  pièces  prises  3  heures,  12  heures, 
1  jour,  2  jours,  3  jours,  4  jours,  7  jours,  iijours,  iSjours,  21  jours, 
3o  jours,  4o  jours,  70  jours.  90  jours  et  100  jours  après  le  vitrio- 
lage.  Grâce  à  ces  16  pièces  diflFérenles,  j'ai  obtenu  une  série 
suffisamment  complète  pour  pouvoir  prendre  une  bonne  idée 
du  processus  général  de  la  brûlure  de  l'œil  par  Tacide  sulfu- 
rique. 

Je  dois  faire  remarquer  cependant  que  les  lésions  observées 
ne  sont  pas,  dans  tous  les  cas,  toujours  et  rigoureusement  pro- 
gressives, les  altérations  d'une  pièce  étant  parfois  moins  étendues 
ou  moins  avancées  que  celles  d'une  pièce  précédente  dans  l'ordre 
chronologique.  Cette  contradiction,  en  apparence  paradoxale, 
tient  à  ce  que  la  brûlure  expérimentale  n  a  pas  toujours  la  môme 
intensité,  à  ce  que  la  gravité  des  conséquences  de  la  lésion  varie 
suivant  que  le  point  atteint  est  situé  au  centre  de  la  cornée  ou 
dans  la  région  du  limbe,  à  ce  que  le  lavage  de  Tœil  a  été  plus 
ou  moins  parfait,  enfin  à  ce  que,  dans  certaines  pièces,  les  coupes 
ont  pu  ne  pas  porter  exactement  sur  la  partie  la  plus  profondé- 
ment altérée.  Ces  quelques  réserves  effectuées,  on  peut  dire 
cependant,  que,  d'une  façon  générale,  les  lésions  des  pièces 
examinées  ont  toujours  montré  une  marche  progressive,  et  que 
les  altérations  étaient  d'autant  plus  étendues  qu'on  s'éloignait 
davantage  du  moment  où  le  vitriolage  avait  été  elTectué. 

Toutes  les  recherches  dont  je  vais  rapporter  le  résultat  ont 
été  faites  au  Laboratoire  d'Histologie  de  la  Faculté  de  Médecine 
de  Montpellier,  dirigé  par  M.  le  professeur  L.  Vialleton.  Ce 
mattre  éminent  a  bien  voulu,  avec  son  amabilité  habituelle,  me 
guider  de  ses  précieux  conseils  et  me  diriger  dans  l'interpréta- 
Uon  histologique  des  préparations  que  j'ai  obtenues.  Je  ne  sau- 
rais trop  le  remercier  de  son  obligeance. 
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III 


Quand  on  examine  une  série  de  pièces  prises  à  des  dates  de 
plus  en  plus  éloignées  du  moment  où  a  été  exécutée  la  brûlure 
de  Tœil,  et  quand  on  essaie,  à  Taide  de  ces  pièces,  de  se  faire 
une  idée  générale  du  processus  de  désintégration  consécutif  à 
cette  brûlure,  on  ne  tarde  pas  à  se  rendre  compte  que,  dans  ses 
grandes  lignes,  ce  processus  doit  être  divisé  en  quatre  grandes 
phases  principales. 

Dans  une  première  phase,  que  j'appelerai  la  phase  de  fixation 
chimique,  on  observe  des  lésions,  d'ordre  purement  physique^ 
qui  sont  sous  la  dépendance  directe  de  Tacide  sulfurique  agis^ 
sant  en  tant  qu*acide  fort  sur  les  tissus  avec  lesquels  il  entre 
en  contact. 

Dans  une  seconde  phase,  phase  de  réaction,  les  tissus  qui 
n'ont  pas  été  complètement  tués  au  stade  précédent,  réagissent 
et  cherchent  à  réparer  les  troubles  produits  par  la  brûlure. 

Dans  une  troisième  phase,  phase  d'ulcérations  et  de  perfora- 
tion, on  assiste  à  la  destruction  et  à  l'élimination  progressives 
du  tissu  cornéen,  qui,  frappé  en  certains  points  dans  sa  vitalité 
môme,  est  incapable  de  se  conserver. 

Enfin,  dans  une  quatrième  phase,  phase  de  réparation  et  de 
cicatrisation,  les  lésions  qui  se  sont  produites  dans  les  phases 
précédentes  se  réparent  de  leur  mieux.*  Mais  cette  réparation 
est  toujours  défectueuse  ;  en  effet,  l'organe  cicatrisé  a  perdu 
toute  ressemblance  avec  un  œil  normal,  et  il  est  désormais  inca- 
pable de  remplir  la  moindre  fonction  visuelle. 

Les  diverses  phases,  que  je  viens  de  caractériser  en  quelques 
lignes,  ont  une  durée  respective  qui  n'est  pas  toujours  identique. 
Cette  inégalité  provient  de  ce  que  la  brûlure  expérimentale 
n'a  pas  la  même  intensité  dans  tous  les  cas,  de  telle  sorte  que 
des  yeux  examinés  à  des  époques  correspondantes  peuvent  ne 
pas  présenter  des  lésions  absolument  semblables.  De  môme,  ces 
quatre  phases  ne  se  présentent  pas  à  nous  avec  des  caractères 
brusquement  tranchés  ;  il  existe,  au  contraire,  entre  la  fin  d'un 
stade  et  le  commencement  du  stade  suivant,  des  transitions  insen- 
sibles :  il  n'y  a  donc  pas  de  changements  instantanés. 

Je  vais  maintenant  étudier  une  à  une  chacune  de  ces  quatre 
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phases  que  je  viens  d'indiquer  sommairement,  en  donnant^  à 
propos  de  chacune  d'elles,  tous  les  détails  histologiques  que 
comporte  leur  description. 

I.  —  Phase  de  fixation  chimique. 

Cette  première  phase,  à  laquelle  je  propose  de  donner  le  nom 
de  phase  de  fixation  chimique,  me  paraît  bien  mériter  cette 
appellation,  car  elle  est  caractérisée  par  un  ensemble  de  phé- 
nomènes qui  sont  absolument  analogues  à  ceux  qui  apparaissent^ 
en  histologie,  quand  on  traite  une  pièce  à  examiner  par  un  des 
nombreux  produits  connus  sous  le  nom  de  fixateurs,  qui  tuent 
les  éléments  cellulaires  en  les  conservant  dans  leurs  formes  et 
leurs  situations  respectives. 

L'action  de  Tacide  sulfurique  mis  en  contact  avec  Tœil  se  fait 
immédiatement  sentir  sur  toutes  les  membranes  externes  qui 
composent  Tappareil  oculaire,  et  produit  môme  très  rapidement 
des  altérations  des  membranes  internes.  J'étudierai  donc  succès- 
sivement  les  lésions  de  la  cornée  (épithélium,  tissu  propre),  les 
lésions  de  la  chambre  antérieure  et  de  Tiris,  et  les  lésions  des 
paupières. 

1®  Lésions  de  P épithélium  antérieur  de  la  cornée.  —  Dès  le 
premier  contact  de  Tacide  sulfurique  avec  l'œil,  l'épithélium 
antérieur  de  la  cornée  est  mortifié,  principalement  dans  les 
points  qui  ont  été  le  plus  fortement  touchés  par  le  caustique. 

Cette  mortification  est  mise  en  évidence  parce  fait  que  les  cel- 
lules épithéliales,  bien  qu'elles  aient  gardé  leur  forme  et  leur 
situation  normales  vis-à-vis  les  unes  des  autres,  ne  se  colorent 
plus,  ou  bien  se  colorent  en  totalité  et  d'une  manière  diffuse,  en 
prenant  une  teinte  énergique,  égale  dans  leurs  différentes  parties. 

Ces  cellules  épithéliales  antérieures  renferment,  très  souvent, 
des  vacuoles  dont  le  contenu  se  comporte  comme  le  reste  de  la 
cellule,  c'est-à-dire  reste  totalement  incolore  ou  bien  se  teint 
d'une  façon  diffuse  analogue  à  la  coloration  du  contenu  cellu- 
laire. 

L'épithélium  antérieur  de  la  cornée,  ainsi  fixé  par  l'acide  sul- 
furique, peut  rester  adhérent  au  tissu  cornéen,  et  dans  ce  cas 
la  preuve  qu'il  a  été  altéré  par  le  caustique  employé  ne  peut  être 
fournie  que  par  les  modifications  survenues  dans  sa  colorabilité. 
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cl  dont  je  viens  de  parler. D'autre»  fois  sa  couche  superficielle  se 
détache  seule,  les  cellules  de  l'assise  profonde  restant  adhé- 
rentes à  la  cornée.  Dans  d'autres  cas,  enfin,  cet  épithélium  anlé- 
rieur  se  détache  en  totalité  et  peut  être  retrouvé  dans  la  prépa- 
ration, à  côté  de  la  cornée,  mais  sans  connexions  avec  elle. 
D'ailleurs,  il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  ces  trois  aspects  sur  la 
même  coupe  (voir  fig.  i,  ep.  corn.),  ce  qui  prouve  que  le  fait  de 
la  conservation   de   l'épithélium,  ou  de  sa  séparation  du  tissu 

.  cornéen,  doit  être  mis  sur  le  compte  de  la  plus  ou  moins  grande 
intensité  d'action  du  vitriol  sur  le  point  examiné. 

En  somme,  cet  épithélium  semble  avoir  subi  une  sorte  de  fixa- 
lion  imparfaite,  produite  par  l'acide  sulfurique  ;  mais  cette 
fixation,  bien  qu'incomplète,  est  suffisante  pour  lui  permettre 
de  se  conserver  avec  ses  caractères  habituels  plus  ou  moins 
reconnaissables,  lors  même  qu'il  se  décolle  partiellement  de  la 
cornée.  Même  dans  ce  dernier  cas,  on  peut  le  retrouver,  à  peu 
près  intact,  plusieurs  jours  après  la  cautérisation  de  l'œil  :  cette 
conservation  d'un  épithélium  aussi  délicat,  cette  absence  de 
modifications  importantes  constatée  même  après  plusieurs  jours, 
prouvent  bien  qu'il  a  été  fixé,  modifié  en  quelque  sorte,  car  sans 
<*ela  il  n'aurait  pas  manqué  de  subir  des  altérations  profondes  et 
d'être  rapidement  détruit  et  éliminé. 

Cette  mort  immédiate  des  cellules  de  Tépithélium  antérieur 
de  la  cornée,  entraînant  une  modification  profonde  dans  leur 
composition  intime,  explique  la  teinte  blanchâtre  et  laiteuse 
que  prend  immédiatement  la  cornée,  dès  qu'elle  a  été  touchée 
par  un  acide  fort.  Cette  mortification  instantanée  explique  aussi 
ce  fait  que  la  chute  de  Tépithélium,  bien  que  parfois  tardive, 
^st  inéluctable  :  par  conséquent,  fatalement,  à  une  date  plus  ou 
moins  éloignée  du  moment  de  la  cautérisation,  la  cornée  se 
trouvera  dépourvue  de  tout  épithélium  efficacement  protecteur, 
c'est-à-dire  vivant  et  résistant. 

2?  Lésions  du  lissa  propre  de  la  cornée.  —  Les  lésions  du 
tissu  propre  de  la  cornée  sont  peu  marquées  sur  les  préparations 
provenant  de  la  pièce  recueillie  immédiatement  après  le  vilrio- 
lage.  En  effet,  les  lames  ne  subissent,  sur  le  moment  même,  que 
très  peu  de  modifications  apparentes, 
La  seule  lésion  que  j'aie  pu  observer,  dans  la  pièce  à  laquelle 

je  fais  allusion,  consiste  tout  simplement  dans  une  modification 


Digitized  by  VjOOQIC 


BHULURËS    DE    l'oEIL    PAR"  l'aCIDE   SULFL'RIQUE  36c^ 

chimique  des  lames  conneclives  antérieures,  qui  prennent  très 
énergiquement  les  réactifs  colorants  au  voisinage  de  la  surface, 
tandis  qu'elles  ne  se  colorent  presque  pas  dans  les  couches 
moyennes  et  profondes. 

Sur  cette  pièce,  prise  immédiatement  après  la  cautérisation, 
les  cellules  fixes  paraissent  n'avoir  subi  aucune  modification 
appréciable.  Elles  restent  encore  intactes,  ou  à  peu  près  in- 
tactes, sur  la  pièce  suivante  dans  Tordre  chronologique  (trois 
heures  après  le  vitriolage),  mais  elles  ne  tardent  pas  à  dispa- 
raître sur  les  pièces  prises  un  peu  plus  tard. 

Sur  la  pièce  à  laquelle  je  viens  de  faire  allusion,  et  qui  a  élé 
recueillie  trois  heures  après  le  vitriolage,  les  lames  cornéennes, 
sans  qu'il  y  ait  de  réaction  manifeste  des  cellules  fixes,  se 
gonflent  un  peu,  mais  inégalement  et  par  places.  11  résulte  de 
cet  épaississement  irrégulièrement  distribué  que,  sur  une  coupe, 
la  cornée  prend  parfois  un  aspect  moniliforme.  En  même  temps 
apparaissent,  dans  la  chambre  antérieure,  des  lésions  sur  les- 
quelles je  reviendrai  un  peu  plus  loin. 

Ce  gonflement  des  lames  coméennes,  que  Ton  constate  dès  la 
troisième  heure,  s'accentue  rapidement,  et  cette  membrane  ne 
tarde  pas  à  prendre,  dans  les  pièces  suivantes,  une  épaisseur 
trois  ou  quatre  fois  plus  grande  qu'à  Tétat  normal. 

Cet  épaississement  de  la  cornée  est  dû  uniquement  à  l'accrois- 
sèment  de  volume  des  lames  coméennes,  et  dans  sa  genèse 
n'interviennent,  ni  des  éléments  cellulaires  surajoutés  (globules 
blancs},  ni  les  cellules  fixes  qui  existaient  encore  dans  les  pre- 
mières heures,  et  qui  ont  tendance  à  disparaître  au  fur  et  à 
mesure  qu'on  s'éloigne  du  moment  où  a  été  produite  la  cautéri- 
sation. 

Cette  disparition  des  cellules  fixes,  qui  est  absolument  com- 
plète dans  certaines  pièces,  mérite  même  d'attirer  l'attention, 
parce  qu'elle  semble  s'effectuer  d'une  façon  très  spéciale,  c'est- 
à-dire  par  une  sorte  de  destruction  moléculaire  graduelle  et  de 
dissolution  dans  les  liquides  qui  baignent  la  cornée,  sans  l'inter- 
vention d'aucun  phénomène  phagocytaire  ni  d'aucune  réaction 
des  cellules  fixes  elles-mêmes. 

En  effet,  on  voit  bien  quelquefois  ces  cellules  un  peu  gonflées, 
mais  on  ne  les  aperçoit  jamais  en  voie  de  division.  Je  ne  peux 
avoir  de   doutes  à  ce  sujet,  ayant  comparé  ces  préparations  à 
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celles  qui  m'avaient  servi  à  rédiger  un  mémoire  sur  les  lésions 
hislologiques  du  tatouage  de  la  cornée  (i),  et  dans  lesquelles  j'ai 
pu  suivre  d'une  façon  très  précise  les  diverses  réactions  des  cel- 
lules fixes.  Mais,  dans  le  cas  particulier,  il  ne  se  passe  rien  de 
semblable,  du  moins  dans  les  points  qui  ont  été  sérieusement 
atteints  par  l'acide  sulfurique  et  qui  vont  devenir  ultérieurement 
le  siège  d'une  ulcération  d'abord,  d'une  perforation  ensuite. 

Les  cellules  propres  de  la  cornée  disparaissent  donc  dans  les 
points  qui  ont  été  les  plus  touchés  par  le  vitriol.  Ces  cellules  ont 
été  tuées  et  fixées  par  l'acide  sulfurique,  et  par  conséquent  elles 
sont  incapables  de  réagir.  Au  bout  de  quelques  heures,  les 
cadavres  de  ces  cellules  fixes  sont  moléculairement  désagrégés 
et  emportés,  sans  laisser  de  traces,  par  les  liquides  qui  baignent 
la  cornée,  liquides  très  abondants  comme  en  témoigne  le  gon- 
flement de  cette  membrane.  Mais  dans  les  points  où  l'action  de 
l'acide  sulfurique  s'est  fait  sentir  avec  moins  d'intensité,  ou  à 
la  périphérie  du  limbe,  on  trouve  encore  des  cellules  fixes 
intactes  ou  légèrement  gonflées.  Ces  dernières  ne  réagissent  pas 
beaucoup,  et  la  défense  ultérieure  de  l'organe  lésé  sera  prise 
exclusivement  par  des  leucocytes  qui  ne  tarderont  pas  à  envahir 
la  cornée  en  grande  abondance. 

Le  gonflement  des  lames  cornéennes  que  j'ai  déjà  signalé,  et 
qui  apparaît  dès  les  premières  heures  qui  ont  suivi  la  brûlure  de 
l'œil  par  l'acide  sulfurique,  s'est  accru  dans  de  très  grandes 
proportions  dans  les  heures  suivantes,  à  tel  point  que,  douze 
heures  après  le  vitriolage,  la  cornée  a  quadruplé  d'épaisseur. 
Les  lames  ainsi  gonflées  sont  devenues  transparentes,  très 
épaisses  et  absolument  hyalines  (voir  la  figure  2).  La  structure 
fibrillaire  que  l'on  pouvait  voir  encore  dans  ces  lames  sur  les 
deux  premières  pièces  examinées  (immédiatement  et  trois 
heures  après  le  vitriolage),  a  complètement  disparu,  et  chaque 
plan  de  lames  est  formé  par  un  strate  épais,  qui  se  présente 
difl'éremment  suivant  que  la  coupe  passe  par  l'axe  des  fibres 
constituant  ces  lames,  ou  bien  leur  est  perpendiculaire.  Dans 
les  lames  coupées  parallèlement  à  leur  axe,  on  voit  simplement 
une  couche  épaisse,  transparente,  se  colorant  mal  par  les  réac- 

(1)  H.  ViLLARD,  Recherches  hislologiques  sur  le  lalouage  des  leucomes 
de  la  cornée.  C.  /?.  de  la  Société  française  d ophtalmologie^  i898,  t.  XVI, 
p.  2ai-a3o. 
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iifs,  et  limitée  à  sa  partie  supérieure  et  inférieure  par  une  ligne 
<le  contours  nette,  légèrement  plissée  ou  ondulée,  prenant  bien 
la  couleur  des  réactifs  employés.  Les  lames  coupées  en  travers, 
au  contraire,  se  montrent  formées  d'une  série  de  cercles  juxta- 
posés, présentant  exactement  la  même  structure  que  la  couche 
^précédente,  c'est-à-dire  formés  par  une  substance  hyaline  peu 
-colorée,  bordée  par  un  contour  fortement  marqiïé.  Ces  images 
répondent  à  la  coupe  des  fibres  constituant  les  lames  cornéennes, 
et  la  lamelle  de  contour  très  mince  qui  les  limite,  répond  vrai- 
semblablement à  la  membrane  d'enveloppe  que,  sur  les  prépa- 
rations de  tissu  conjonclif,  on  fait  apparaître  autour  des  fibres 
-conjonctives,  en  les  traitant  et  en  les  gonflant  avec  des  acides 
étendus.  La  figure  2  montre  bien  le  gonflement  des  lames  cor- 
néennes et  la  structure  des  fibres  que  je  viens  de  (Jécrire. 

Au  moment  où  le  gonflement  de  la  cornée  a  atteint  son  maxi- 
mum, c'est-à-dire  entre  la  douzième  et  la  vingt-quatrième  heure, 
les  éléments  cellulaires  des  lames  de  la  cornée  ont  entièrement 
disparu,  et  dans  toute  l'étendue  de  la  partie  lésée  on  n'en  trouve 
plus  un  seul.  D'autre  p^rt,  les  leucocytes  n'ont  pas  encore  péné- 
tré dans  la  cornée,  et  ce  retard  dans  Tapparition  de  ces  cellules 
mobiles  peut,  vraisemblablement,  s'interpréter  par  la  persistance 
de  traces  excessivement  minimes  d'acide  dans  la  portion  lésée, 
ou  encore  par  le  gonflement  énorme  dont  cette  partie  est  le 
«iège,  ce  qui  pourrait,  jusqu'à  un  certain  point,  s'opposera  son 
envahissement  par  les  globules  blancs. 

3®  Lésions  de  la  chambre  antérieure  et  de  l'iris.  —  Dès  le 
début,  on  peut  trouver  la  membrane  de  Descemet  détachée  par 
places  et  plissée  en  arrière  de  la  cornée.  De  plus,  trois  heures 
après  le  vitriolage,  on  observe  déjà  dans  la  chambre  antérieure 
un  exsudât  albumineux  très  léger,  qui  est  coagulé  par  le  Flem- 
ming,  et  qui  donne  des  voiles  fins  disséminés  dans  toute  son 
étendue  (figure  1,  exs.).  Cet  exsudât  est  bien  différent  de  Tépan- 
chcment  fibrino-leucocytaire  que  l'on  trouvera  dans  les  jours 
suivants  ;  il  ne  renferme  aucun  globule  blanc. 

L'iris  ne  parait  présenter  aucune  altération  apparente  dans  les 
premières  pièces  que  j'ai  examinées. 

4*  Lésions  deTépit hélium  de  la  conjonctive  et  du  tissu  conjonc- 
tival.  —  L'épithélium  conjonctival,  soit  au  niveau  du  bulbe,  soit 
au  niveau  des  paupières,  a  subi  de  profondes  modifications. 
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Les  cellules  superficielles  sont  mortifiées,  conservées  ou  déta- 
chées des  couches  sous-jacentes.  Mais  cette  mortification  est 
moins  profonde  et  moins  étendue  que  celle  des  cellules  de  Tépi- 
thélium  antérieur  de  la  cornée.  Cette  différence  dans  Taltération 
des  cellules  épithéliales  conjonctivales  et  cornéennes  tient  pro- 
bablement à  la  présence  des  replis  fréquemment  observés  dans 
la  conjonctive  palpébrale,  qui  mettent  à  l'abri  un  certain  nombre 
de  corps  cellulaires,  et  à  Texistence  d'une  grande  quantité  de 
cellules  à  mucus,  dont  le  contenu  peut  protéger,  jusqu'à  un  cer- 
tain point,  la  surface  conjonctivale,  du  moins  dans  les  partie» 
où  la  cautérisation  n'a  pas  été  trop  violente.  Dès  les  premières 
heures  qui  suivent  la  brûlure  par  le  vitriol,  ces  cellules  à  mucus 
se  gonflent  d'une  façon  démesurée  et  se  remplissent  de  leurs 
produits  de  sécrétion,  qu'elles  déversent  sur  toute  la  surface 
conjonctivale  et  cornéenne.  Ce  gonflement  excessif  est  caracté- 
ristique et  s'obser\'e  sur  toutes  les  préparations  provenant  de 
pièces  prises  à  une  époque  rapprochée  du  vitriolage. 

Les  lésions  du  tissu  conjonctif  des  paupières  sont  peu  mar- 
quées. Ce  qui  domine,  c'est  un  envahissement  du  tissu  sous-mu- 
queux  par  un  grand  nombre  de  globules  blancs,  dont  l'appari- 
tion est  ici  plus  rapide  que  dans  la  cornée.  Ces  globules  blancs 
sont,  dans  certains  cas,  tellement  tassés  qu'ils  peuvent  pénétrer 
dans  l'épithélium,  et  qu'ils  contribuent  parfois  à  le  désagréger. 
•  En  somme,  et  pour  résumer  en  quelques  lignes  les  particu* 
larités  essentielles  de  cette  première  phase,  qui  s'étend  du  mo- 
ment même  où  a  été  faite  la  cautérisation  jusqu'à  vingt-quatre 
ou  trente-six  heures  plus  tard,  l'état  de  la  cornée  est  caractéri- 
sé par  la  mort  immédiate,  avec  conservation  de  leur  forme, 
des  cellules  épithéliales  antérieures,  sorte  de  fixation  qui  leur 
permet  de  persister  pendant  plusieurs  jours  bien  qu'elles  soient 
totalement  privées  de  vie  ;  par  la  mort  des  cellules  fixes  et  par 
leur  disparition  graduelle,  déterminée  sans  doute  par  leur  disso- 
lution dans  le  liquide  qui  envahit  les  lames  cornéennes  ;  par  le 
gonflement  considérable  de  la  cornée  qui  devient  trois  ou  quatre 
fois  plus  épaisse  qu'à  l'état  normal,  gonflement  qui  provient  de 
l'augmentation  de  volume  des  faisceaux  connectifs,  qui  en  même 
temps  deviennent  transparents.  Ce  gonflemenl*des  lames  cor- 
néennes est  plus  ou  moins  marqué  suivant  les  cas,  et  s'étend 
aussi  sur  des  espace.^  de  dimensions  différentes,  mais  il  est  cons- 
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tant  et  ne  fait  jamais  défaut.  Au  moment  où  il  est  à  son  maxi- 
mum, la. réaction  leucocytaire  ne  se  produit  pas  encore;  cette 
réaction  n'apparaîtra  que  vingt-quatre  ou  trente-six  heuresaprès 
le  moment  où  a  été  faite  la  brûlure  de  Tœil  par  l'acide  sulfurique. 

Cette  première  phase  est  donc  caractérisée  par  la  mortification 
des  éléments  cellulaires  de  la  cornée  (épithélium,  cellules  fixes) 
et  par  un  gonflement  des  lames  cornéennes  analogue  au  gonfle- 
ment qu'on  réalise,  en  technique  histologique,  en  traitant  les 
fibres  connectives  par  les  acides.  Au  point  de  vue  des  éléments  . 
cellulaires,  elle  mérite  bien  le  nom  que  je  propose  de  lui  donner, 
celui  de  phase  de  fixation  chimique.  Les  lésions  sont  en  somme 
analogues  à  celles  qu'on  obtiendrait  en  traitant  par  Tacide  sulfu- 
rique une  cornée  préalablement  détachée  de  ses  connexions  na- 
turelles. 

Dès  les  premières  heures,  la  cornée  est,  par  conséquent,  entiè- 
rement privée  de  vie,  bien  qu'elle  ait  encore  gardé  sa  forme  gé- 
nérale, et  bien  que  son  épithélium  antérieur  .puisse  persister 
dans  quelques  pièces.  Cette  mortification  va  entraîner  l'élimina- 
tion graduelle  des  points  les  plus  touchés  par  le  caustique. 

Les  constatations  anatomiques  que  je  viens  de  faire  expliquent 
bien  à  elles  seules  la  gravité  vraiment  excessive  de  ces  brûlures 
de  Tœil  par  les  acides  forts,  puisque,  après  un  contact  de  quel- 
ques secondes  seulement,  la  cornée,  c'est-à-dire  la  membrane 
externe  de  l'œil  la  plus  délicate,  a  subi  une  mortification  presque 
totale  de  tous  ses  éléments  cellulaires,  qui  la  transforme  en  une 
masse  plus  ou  moins  inerte  et  dépourvue  de  toute  résistance 
vitale. 

IL  —  Phase  de  réaction  LEUcocYTAmE. 

Les  leucocytes  ne  commencent  à  apparaître  dans  la  cornée 
que  du  premier  au  second  jour  après  le  vitriolage.  Sur  des  prépa- 
rations provenant  de  pièces  enlevées  vingt-quatre  heures  après 
la  cautérisation,  on  voit  bien  quelques  leucocytes  isolés  ;  mais- 
ces  leucocytes  sont  très  peu  nombreux,  et  ils  sont  localisés 
exclusivement  dans  la  région  du  limbe.  Sur  les  préparations  pro- 
venant de  pièces  enlevées  quarante-huit  heures  après  l'action 
de  l'acide  sulfurique,  la  cornée  est  littéralement  infiltrée  de 
globules  blancs.  Sur  les  pièces  prises  à  des  époques  de  plus 
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en  plus  éloignées,  cette  abondance  de  leucocytes  est  toujours^ 
observée;  elle  est  variable  suivant  les  cas,  maiè  elle  ne  fait  jamais 
défaut.  Les  globules  blancs  persistent  assez  longtemps  au  sein 
du  tissu  cornéen  ;  on  les  retrouve  encore  en  grand  nombre  dans 
des  pièces  recueillies  un  mois  ou  même  plus  longtemps  encore 
après  la  cautérisation  sulfurique. 

Au  moment  où  la  réaction  leucocytaire  est  à  son  maximum, 
c'est-à-dire  du  second  au  septième  jour  environ,  on  voit  ces  glo- 
bules blancs  accumulés  en  grandes  quantités  entre  les  lames, 
qui  ont  diminué  d*épaisseur  et  qui  sont  en  partie  dégonflées,  et 
plus  abondants  dans  les  parties  superficielles  de  cette  membrane 
que  dans  les  parties  profondes.  Bien  que  ces  éléments  surajou- 
tés soient  en  nombre  excessivement  considérable,  la  cornée  qui 
les  renferme  n'est  pas  très  épaissie  ;  elle  est  même  bien  moins 
épaisse  que  dans  la  phase  précédente,  où  la  lésion  dominante 
était  constituée  par  le  gonflement  des  lames  cornéennes,  à  Tex- 
clusion  de  toute  cellule  étrangère. 

Les  globules  blancs  qui  infiltrent  la  cornée,  appartiennent, 
pour  la  plupart,  à  la  variété  polynucléée.  Ils  sont  très  bien  colo- 
rés et  bien  vivants.  Ils  viennent  indubitablement  de  la  périphérie 
de  la  région  du  limbe  scléro-cornéen. 

En  même  temps  que  se  produit  cette  infiltration  leucocytaire 
du  tissu  cornéen,  des  globules  blancs,  polynucléés  pour  la  plu- 
part, apparaissent  en  grand  nombre  dans  Texsudat  fibrineux  de 
la  chambre  antérieure,  au  sein  de  laquelle  il  se  forme  un  véri- 
table hypopyon.  Cet  exsudât  fibrino-leucocytaire  contient,  en  plus 
de  ces  globules  blancs,  une  certaine  quantité,  variable  suivant 
les  cas,  de  grains  pigmentaires  provenant,  selon  toutes  probabi- 
lités, des  cellules  pigmentaires  du  stroma  irien.  C'est  aussi  de 
riris  que  proviennent,  selon  toute  vraisemblance,  les  leucocytes 
qui  constituent  les  éléments  figurés  de  l'hypopyon.  Cet  hypopyon 
persiste  très  longtemps  ;  il  peut  jouer  un  certain  rôle  dans  l'ob- 
turation des  perforations  cornéennes  qui  vont  se  produire,  et 
dans  ce  cas,  il  finira  par  s'organiser  et  par  contribuer  à  la  cica- 
trisation des  lésions  oculaires  produites  par  cette  brûlure. 

L'iris  présente  des  altérations  variables  suivant  les  pièces  exa- 
minées. D'une  façon  générale,  il  est  hyperémié  et  contient 
dans  son  stroma  un  certain  nombre  de  globules  blancs.  Déplus, 
ses  cellules  rameuses  perdent  une  partie  de  leur  pigment,  comme 
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dans  toutes  les  inflammations  iriennes,  et  comme  je  Tai  indiqué 
dans  un  mémoire  que  j'ai  publié  en  1908  sur  l'anatomie  patho- 
logique de  Tulcère  à  hypopyon  (i). 

En  somme,  ce  qui  caractérise  cette  seconde  phase,  à  laquelle 
je  donne  le  nom  de  phase  de  réaction  leucocytaire,  c'est  l'enva- 
hissement par  les  globules  blancs  de  tout  le  segment  antérieur 
de  Tœil,  la  cornée,  la  chambre  antérieure  et  Tiris.  Cet  envahis- 
sement s  étend  même  aux  trois  paupières  dont  le  tissu  propre 
est  infiltré  par  un  très  grand  nombre  de  leucocytes.  Ces  leuco- 
cytes sont  surtout  abondants  dans  la  couche  sous-épithéliale  ; 
il  n'est  même  pas  rare  de  les  voir  pénétrer  au  sein  de  cet  épithé- 
lium.  »Ils  peuvent  enfin  tomber  dans  le  sac  conjonctival  et  con- 
tribuer à  augmenter,  sinon  à  créer,  la  sécrétion  muco-purulente, 
qui  est  très  abondante  pendant  tout  le  cours  de  cette  période  et 
de  la  période  suivante. 

III.  —  Phase  d'ulcérations  et  de  perforation  cornéennes. 

Environ  7  jours  après  la  brûlure  de  Tœil  par  le  vitriol,  la  cornée 
devient  le  siège  d'ulcérations,  d'abord  superficielles,  mais  qui 
ne  tardent  pas  à  s'étendre  de  plus  en  plus  en  profondeur,  au 
point  d'en  arriver  à  la  perforation  de  cette  membrane.  Ces  ulcé- 
rations paraissent  résulter  de  la  destruction  pure  et  simple, 
mécanique  ou  physique,  des  lames  cornéennes  atteintes  par 
l'acide  sulfurique  ;  les  globules  blancs  ne  jouent  donc  pas  dans 
leur  production  un  rôle  prépondérant,  comme  dans  les  ulcères 
cornéens  habituels  succédant  à  des  kératites  infectieuses,  trau- 
matiques  ou  spontanées. 

Dans  certain;»  cas,  l'ulcération  de  la  cornée  est  unique  ;  d'autres 
fois,  à  côté  d'une  ulcération  principale,  il  s'en  forme  d'autres 
moins  étendues,  et  dans  ces  cas  les  ulcères  sont  séparés  les  uns 
des  autres  par  des  bandes  de  tissu  en  apparence  intact.  Cette 
disposition  particulière  tient  sans  doute  à  la  répartition  inégale 
de  l'acide  sulfurique  au  moment  où  il  a  été  projeté  sur  l'œil. 

Mais  l'ulcération,  bien  qu'elle  se  produise  d'une  manière 
purement  physique  par  une  destruction  moléculaire  des  parties 

(1)  Voir  C.  /?.  de  la  Société  française  d'ophtalmologie^  1908,  p.  377-383,  et 
Annales  d'oculistique^  juin  1903,  t.  CXXIX,  p.  4oi-420  avec  6  figures. 
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superficielles  de  la  substance  propre  de  la  cornée,  se  conserve 
rarement  avec  ce  caractère  simple  qu'on  observe  au  moment  de 
son  apparition.  Dans  presque  tous  les  cas,  en  effet,  il  se  produit 
à  son  niveau  des  réactions  cellulaires  qui  ne  tardent  pas  à  modi- 
fier son  aspect  et  son  évolution  :  ces  réactions  sont  le  fait  de  deux 
ordres  d'éléments,  les  leucocytes  et  Tépithélium  conjonctival. 

a)  Les  leucocytes  qui  ont  envahi  la  cornée  se  portent  en  plus 
grande  abondance  sur  les  lèvres  de  l'ulcère,  qu'ils  gonflent  d'une 
manière  plus  ou  moins  marquée.  Tout  autour  d'eux,  les  lames 
coméennes  ont  perdu  cet  aspect  transparent  qu'elles  avaient  au 
moment  de  leur  gonflement  maximum,  et  elles  reprennent  une 
structure  fibrillaire,  bien  mise  en  évidence  par  la  fixation  au 
Flemming.  Il  semble,  par  conséquent,  que  l'action  gonflante  de 
Tacide  a  complètement  disparu  à  cette  période,  et  que  les  fibrilles 
constituant  les  faisceaux  ont,  à  ce  moment,  repris  leurs  carac- 
tères primitifs.  Mais  il  ne  s'agit  pas  là  d'un  véritable  retour  à 
l'état  normal,  car  les  cornées  ainsi  atteintes  sont  toutes  destinées 
à  se  perforer  tôt  ou  tard,  quel  que  soit  le  secours  que  leur  appor- 
tent les  leucocytes. 

6)  La  surface  de  la  cornée,  dépouillée  de  son  épithélium  anté- 
rieur qui  s'est  séparé  d'elle,  se  trouve  mise  complètement  à  nu  ; 
elle  est  donc,  à  cette  période,  dépourvue  de  tout  vernis  protec- 
teur. Cette  disposition  qui  favorise  singulièrement  la  production 
des  ulcérations  cornéennes,  ne  persiste  pas  dans  tous  les  cas,  car 
un  nouveau  revêtement  épithélial,  incomplet  au  premier  abord, 
se  forme  avec  une  tendance  manifeste  à  s'étendre  progressive- 
ment. Ce  nouvel  épithélium  cornéen  provient  de  l'épithélium 
des  culs-de-sac  conjonctivaux,  et  son  apparition  débute  toujours 
dans  le  voisinage  du  limbe. 

Cette  marche  progressive  de  cet  épithélium  est  bien  mise  en 
évidence  par  l'observation  de  pièces,  sériées  d'après  la  durée  de 
leurs  lésions,  et  par  les  caractères  très  différents  qu'il  présente 
au  niveau  du  limbe  et  vers  le  centre  de  la  cornée. 

Vers  le  limbe,  cet  épithélium  est  formé  de  plusieurs  couches 
superposées  de  cellules  polygonales,  ressemblant  tout  à  fait  aux 
cellules  de  l'épithélium  conjonctival.  Il  est  épais  et,  au  lieu 
d'avoir  une  face  profonde  plane  comme  l'épithélium  cornéen 
normal,  il  présente  une  série  de  prolongements  limitant  entre 
eux  autant  de  papilles. 
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L'épilhélium  du  bord  périphérique  de  la  cornée  est  en  voie  de 
prolifération  intense,  et  il  se  détache  constamment  de  sa  surface 
des  cellules  qui  tombent  dans  le  sac  conjonctival  (fîg.  3,  cr,^ 
et  fîg-  4i  cr,).  Ces  cellules  desquamantes,  au  lieu  d'être  aplaties, 
sont  sphériques  ou  ovales,  et  très  volumineuses.  Il  arrive  assez 
fréquemment  que  des  quantités  considérables  de  ces  cellules 
arrondies  forment  à  la  superficie  de  cet  épithélium  une  couche 
dont  les  éléments,  lâchement  unis,  s'égrènent  pour  ainsi  dire 
un  à  un  (fig.  3,  cr,^  et  fig.  4?  cr.)  dans  les  culs-de-sac  conjoncli- 
vaux  où  on  les  retrouve  isolés.  Le  même  phénomène  se  produit 
au  niveau  de  Tépithélium  de  la  conjonclive  palpébrale  opposée, 
dont  la  surface  donne  naissance,  elle  aussi,  è  un  nombre  plus  ou 
moins  grand,  suivant  les  points  examinés,  de  ces  cellules  des- 
quamantes. L'existence  de  ces  éléments  cellulaires  est  très  im- 
portante à  signaler  et  doit  être  mise  tout  particulièrement  en 
relief.  II  est  probable,  en  effet,  que  c'est  la  présence  de  ces 
cellules  épithéliales  desquamantes,  apparaissant  sur  les  deux 
faces  muqueuses  coméennes  et  palpébrales  opposées  l'une  à 
l'autre,  qui  détermine  la  soudure  de  ces  deux  surfaces  et,  par 
conséquent,  le  symblépharon  et  Tankyloblépharon,  si  souvent 
signalés  comme  complication  des  brûlures  de  l'œil  par  les  acides 
forts.  L'union  des  deux  muqueuses  se  fait  donc,  ici  comme  par- 
tout ailleurs,  par  une  sorte  d'avivement  des  surfaces  épithéliales 
qui  les  recouvrent,  avivement  caractérisé  par  la  production  de 
ces  cellules  épithéliales  desquamantes  que  je  viens  de  signaler, 
et  qui  réalisent  le  type  complet  des  cellules  jeunes  en  voie  de 
prolifération. 

Vers  le  centre  de  la  cornée,  l'épithélium  qui  essaie  de  la 
recouvrir  change  de  caractères.  Il  s'amincit  plus  ou  moins  et 
apparaît  composé  par  de  grandes  cellules  plates,  très  minces, 
dont  chacune  tend  à  protéger  le  plus  de  surface  possible.  Dans 
certains  cas,  ces  cellules  épithéliales,  arrivées  au  niveau  de  la 
partie  dénudée  et  ulcérée,  s'y  multiplient  abondamment  et 
-s'efforcent  de  la  combler. 

Pour  cela,  elles  prolifèrent  abondamment  et  forment  même 
parfois  des  bourgeons  profonds  qui  pénètrent  entre  les  éléments 
de  la  couche  superficielle,  de  telle  sorte  que  l'épithélium  prend, 
en  ce  point,  un  aspect  papillaire  analogue  à  celui  que  je  viens 
de  décrire  dans  la  région  limbaire.  Quand  cette  disposition  se 
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produit,  le  nouvel  épilhélium  antérieur  apporte  à  la  cornée  un 
véritable  renfort  et  constitue  pour  elle  un  soutien  précieux  qui 
peut  retarder  le  moment  de  sa  perforation. 

Dans  une  pièce  recueillie  7  jours  après  le  vitriolage,  et  sur 
laquelle  on  pouvait  observer  les  phénomènes  que  je  viens  de 
décrire,  Tépithélium  antérieur  de  la  cornée  n'avait  pas  complè- 
tement disparu,  il  était  soulevé  à  la  manière  d'un  voile  continu 
et  se  voyait,  dans  la  préparation,  tout  à  côté  de  la  cornée.  Or, 
dans  cette  pièce,  le  nouvel  épilhélium  venu  de  la  conjonctive 
bulbaire  s'était  glissé  entre  Tancien  épithélium  desquamé  et  les 
lames  cornéennes  sur  lesquelles  il  reposait.  Sur  cotte  prépara- 
tion le  contraste  était  absolument  saisissant  entre  Tancien  épi- 
thélium cornéen,  qui  avait  conservé  ses  cellules  intactes  en  appa- 
rence el  dans  leurs  situations  relatives  normales  mais  absoluemnt 
incolores,  et  Tépithélium  néoformé  dont  les  éléments  constitutifs 
prenaient,  avec  une  intensité  conforme  à  la  règle,  les  matières 
colorantes  employées. 

Mais  ces  phénomènes  de  réparation  de  l'ulcère  cornéen,  qui 
sont  à  peine  ébauchés  par  les  globules  blancs  et  qui  sont  poussés 
plus  avant  par  Tépithéliùm,  n'aboutissent  cependant  jamais  à 
un  arrêt  complet  du  processus  destructif,  el  la  perforation  cor- 
néenne  arrive  toujours  à  se  produire. 

Cette  perforation  doit,  selon  toute  vraisemblance,  être  mise 
sur  le  compte  des  deux  causes  suivantes  :  toul  d  abord,  un 
affaiblissement  de  la  résistance  de  la  cornée,  due  aux  ulcérations 
dont  elle  est  le  siège  et  à  son  amincissement  consécutif  ;  ensuite 
une  augmentation  plus  ou  moins  importante  de  la  tension  intra-* 
oculaire.  Il  est  probable  que  cette  dernière  cause  doit  jouer  un 
rôle  primordial,  car  l'hypertension  est  très  fréquemment 
observée  et  trouve,  d'ailleurs,  son  explication  toute  naturelle 
dans  un  ensemble  de  lésions  qui  sont  presque  toujours  cons- 
tantes (hypopyon  abondant,  occlusion  pupillaire,  accolement  et 
soudure  de  l'iris  à  la  face  postérieure  de  la  cornée,  etc.).  Cette 
hypertension  fera  éclater  la  cornée  dans  le  point  où  sa  résistance 
sera  le  plus  affaiblie. 

La  perforation  cornécnne  termine  la  troisième  des  phases  que 
j'ai  décrites  dans  l'évolution  du  processus  des  brûlures  de  l'œil 
par  l'acide  sulfurique.  (^ette  perforation  n'arrive  pas  avant  le 
quinzième  jour,  si  j'en  juge  par  les  pièces  sériées  que  j'ai  pu 
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•examiner;  mais  à  partir  du  quinzième  jour,  je  l'ai  observée  dans 
toutes  les  préparations  que  j'ai  eues  à  ma  disposition. 

Pendant  tout  le  cours  de  cette  troisième  phase,  les  lésions 
^alpébrales  se  sont  accentuées.  Les  cellules  à  mucus  de  Tépithé- 
lium  conjonclival  ont  disparu,  et  cet  épithélium  a  changé  de 
type  ;  de  cylindrique  qu'il  était,  il  est  devenu  pavimenleux.  Ce 
nouvel  épithélium  est  composé  de  couches  en  nombre  variable 
suivant  les  points  examinés.  Les  cellules  nouvelles  s'égrènent 
très  souvent  à  la  surface  de  Tépithéliumconjonctival,  tout  comme 
les  cellules  du  nouvel  épithélium,  qui  tendent  à  recouvrir  la 
cornée  dépourvue  de  son  revêtement  protecteur  habituel  et  qui 
ont  été  représentées  en  cr,^  figure  3. 

Le  tissu  sous-épi thélial  est  le  siège  d'une  très  vive  injection, 
et  il  est  envahi  par  des  globules  blancs  très  nombreux.  Ces 
leucocytes  sont  surtout  très  abondants  dans  la  région  sous-épi- 
théliale.  Dans  certains  cas  même,  ils  peuvent  se  réunir,  en  cer- 
tains points,  en  amas  de  dimensions  variables,  simulant  de 
véritables  follicules  non  encapsulés,  plus  ou  moins  volumi- 
neux. 

IV.  —  Phase  de  cicatrisation  et  de  réparation. 

La  perforation  cornéenne,  que  je  considère  comme  la  terminai- 
son inévitable  et  absolument  fatale  de  la  mortification  de  celte 
membrane  et  de  son  ulcération  consécutive,  siège  en  des  poinli? 
variables  suivant  les  cas  (i),  soit  vers  le  limbe,  soit  dans  la  région 
centrale,  et  ne  mesure  pas  toujours  les  mômes  dimensions.  A  tra- 
vers cette  perforation  Toeil  pourrait  très  bien  se  vider  complète- 
ment,-mais  je  n'ai  observé  pareille  complication  dans  aucune  des 
pièces  que  j'ai  examinées.  En  effet,  pendant  qu'évoluait  le  proces- 
sus de  destruction  cornéenne,  des  moyens  nombreux  ont  eu  le 
temps  d'être  préparés  pour  oblitérer  promptement  l'ouverture 
déterminée  par  la  mortification  plus  ou  moins  étendue  de  cette 

(i)  Dans  un  cas  que  j'ai  eu  l'occasion  d'observer  (brûlure  accidentelle 
d'un  œil  par  l'acide  chlorhydrique),  la  cornée  avait  été  respectée  par  le 
liquide  corrosif»  et  la  perforation  du  globe  siégeait  en  arrière  du  limbe, 
en  plein  tissu  scierai.  Cette  observation  clinique  prouve  que  la  scléro- 
tique, bien  qu'elle  soit  constituée  par  un  tissu  fibreux  autrement  dense 
^ue  le  tissu  cornéen,  ne  résiste  pas  à  l'action  énergiquement  destruc- 
tive des  acides  forts  qui  peuvent  la  perforer  quand  elle  a  été  sérieuse- 
ment et  profondément  atteinte. 
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membrane.  Dans  certains  cas,  rouverture  cornéenne  peut  être  fer- 
mée par  l'iris  et  Thypopyon  formant  un  véritable  bouchon  obtura- 
teur, dont  la  surface  est  recouverte  par  Tépithélium  prolifère  venu 
de  la  conjonctive  voisine.  Dans  d'autres  cas,  cette  ouverture  peut 
être  obturée  par  Tunion  des  paupières  au  bord  de  lulcère,  si  ce 
dernier  n'est  pas  trop  grand  et  si  sa  situation  est  assez  périphé- 
rique. EnGn,  dans  les  cas  très  avancés,  et  quand  la  perte  de 
substance  est  par  trop  grande,  la  perforation  peut  être  fermée 
par  la  soudure  complète  des  deux  lèvres  palpébrales  avec  ce  qui 
reste  du  globe  oculaire. 

Je  vais  maintenant  étudier  successivement  et  en  détail  chacun 
de  ces  divers  processus  d'obturation  de  la  perforiation  cornéenne, 
en  m'appuyant  constamment  sur  les  dessins  qui  sont  joints  à  ce 
travail,  et  qui  sont  la  repix>duction  exacte  des  préparations  que  je 
vais  décrire  : 

1°  La  figure  4  représente  l'un  de  ces  processus.  Dans  ce  cas, 
la  perforation  cornéenne  a  été  oblitérée  par  l'iris,  par  un  bouchon 
fibrino-leucocytaire  peu  développé,  et  enfin  par  une  lame  épithé- 
Laie  antérieure. 

La  perforation  qui  est  reproduite  dans  ce  dessin  n'est  pas  très 
étiîndue.  Elle  a  des  limites  faciles  à  préciser  grâce  à  la  présence 
de  débris  de  la  membrane  de  Descemet,  que  l'on  voit  encore 
plus  ou  moins  plissée  aux  deux  bords  de  loriBce  cornéen  (fîg.  4^ 
m.  Desc).  L'espace  compris  entre  les  deux  lèvres  de  la  cornée, 
et  qui  correspondait  à  la  perforation  de  cette  membrane,  est  rem- 
pli par  une  masse  de  structure  assez  compliquée,  dans  laquelle 
ai  distingue  d'arrière  en  avant:  liris,  la  masse  fîbrino-leucocy- 
ta're  et  l'épithélium. 

L'iris  et  quelques  procès  ciliaires  ont  été  repoussés  d'arrière 
en  avant  et  se  sont  enclavés  dans  la  perforation  cornéenne,  au 
bord  de  laquelle  Tiris  est  partiellement  soudé.  Les  fentes  qui 
existent  sur  le  dessin  entre  l'iris  et  les  bords  cornéens.  et  qui 
sont  la  reproduction  exacte  de  ce  que  Ton  voit  sur  la  préparation 
(fig.  4?  d,),  pourraient  faire  supposer,  à  un  examen  sommaire, 
que  cette  soudure  n'existe  pas.  Mais,  d'une  part,  ces  fentes  ont 
été  sûrement  exagérées  par  les  manipulations  qu'a  subies  la 
pièce,  en  particulier  par  son  passage  dans  la  paraffine,  et  d'autre 
part,  un  certain  nombre  de  détails  histologiques,  trop  délicats 
pour  pouvoir  être  représentés  dans  la  figure  4»  avec  le  grossisse- 
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ment  employé  pour  la  dessiner,  permettent  d'affirmer  la  réalité 
de  cette  soudure  irido-coméenne.  D'ailleurs,  les  déchirures  que 
Ton  observe  sur  le  bord  de  la  fente  en  d  indiquent  bien  qu'il  y 
a  eu  dans  cette  région  des  dislocations  secondaires  d'une  réu- 
nion encore  trop  faible  pour  pouvoir  résister  aux  moindres 
tractions. 

La  face  antérieure  de  l'iris  enclavé  a  perdu  toutes  limites  pré- 
cises et  forme  une  masse  de  tissu  conjonctif  s'étendant  jusqu'au 
niveau  de  Tépithélium  qui  recouvre  le  bouchon  obturateur.  Cette 
masse  de  tissu  conjonctif  dérivée  de  l'iris  contient  un  grand 
nombre  de  cellules  pigmenlaires  rondes,  isolées,  qui  ont  été 
représentées  en  cp.  dans  la  figure  4.  Le  tissu  irien  a  donc  subi  un 
remaniement  complet,  et  il  s'est  en  quelque  sorte  adapté  à  son 
rôle  nouveau  d'obturateur  de  la  perforation  cornéenne. 

Cette  transformation  de  l'iris,  que  je  viens  de  signaler,  a  con- 
sidérablement réduit  dans  le  bouchon  coméen  le  rôle  de  la 
masse  fibrino-leucocy taire  (6.  /.  /.).  Cette  masse  peu  considérable 
ne  se  retrouve  d'ailleurs  que  sur  l'un  des  côtés  de  la  perforation. 
Elle  est  constituée  par  un  réseau  fibrineux,  dans  les  mailles  du- 
quel se  trouvent  de  nombreux  globules  blancs  accompagnés  de 
globules  rouges.  Cette  masse  fibrino-leucocytaire  est  incontes- 
tablement le  reliquat  de  l'hypopyon  qui  avait  envahi  la  chambre 
antérieure  bien  avant  la  production  de  la  perforation  cornéenne. 

Mais  dans  le  cas  particulier,  ce  résidu  hypopyal  est  considéra- 
blement réduit,  et  il  ne  prend  qu'une  part  insignifiante  à  la 
constitution  du  bouchon  obturateur  de  la  perforation,  le  rôle 
prépondérant  étant  réservé  à  l'iris  el  à  l'épithélium. 

L'épi thélium  que  l'on  trouve  au-devant  de  ce  bouchon  est  fort 
épais  à  ce  niveau  {e  p.  n.).  Parti  des  culs-de-sac  conjonctivaux, 
il  s'est  étendu  peu  à  peu  au-devant  de  la  cornée,  qu'il  revêt 
maintenant  d'une  couche  continue,  pluristratifiée  et  découpée 
dans  sa  partie  profonde  par  une  série  de  papilles  irrégulières. 
Au  niveau  du  bouchon  obturateur,  l'épithélium  est  encore  plus 
épais  que  dans  le  reste  de  la  surface  cornéenne,  et  il  émet  par 
sa  face  profonde  des  prolongements  qui  s'avancent  fort  loin  dans 
l'épaisseur  de  ce  bouchon.  A  sa  surface  il  prolifère  abondamment , 
et  il  s'en  détache  des  cellules  rondes  desquamantes,  analogues  à 
celles  que  j'ai  décrites  plus  haut  (fig.  3,  cr.,  et  fig.  4i  ^''•)- 

2*  La  figure  5  représente   un  autre  mode  d'obturation  de  la 
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perforalion  coméenne.  Dans  ce  cas,  la  perle  de  substance  était 
beaucoup  plus  étendue  et  beaucoup  plus  centrale  que  celle  re* 
produite  dans  la  figure  4.  Comme  on  peut  le  voir  sur  ce  dessin, 
les  deux  bords  de  la  cornée  sont  fortement  écartés  l'un  de 
l'autre;  ils  sont  très  reconnaissables  encore,  grâce  à  la  structure 
caractéristique  du  tissu  cornéen  et  à  la  présence  d'une  mem- 
brane de  Descemet  que  l'on  retrouve,  plus  ou  moins  plissée  ou 
recroquevillée  en  arrière  des  portions  périphériques  qui  per- 
ijistent  encore.  Cette  perforation,  très  considérable,  est  occupée 
par  un  bouchon  obturateur  (6.  f,  /.),  principalement  formé  par 
un  caillot  fîbrino-leucocytaire,  soutenu  en  arrière  par  l'iris  et 
qui  tend  à  s'organiser.  Je  vais  examiner,  successivement,  l'iris, 
le  bouchon,  la  cornée  et  les  paupières. 

L'iris  a  tendance  à  s'enclaver  dans  la  perforation  cornéenne  ; 
mais  comme  celle-ci  est  située  dans  la  région  centrale,  loin  du 
limbe,  il  ne  peut  arriver  à  l'obturer;  on  voit  même  au  centre  la 
trace  de  l'orifice  pupillaire,  occupé  maintenant  par  le  fond  du 
bouchon  obturateur. 

Le  tissu  irien  a  subi  un  processus  d'irritation  qui  a  transformé 
sa  structure  intime.  Ce  processus  a  fait  disparaître  l'ordonnance 
régulière  de  l'épithélium  postérieur  et  a  amené  la  paroi  anté- 
rieure à  se  souder  à  la  face  postérieure  de  la  cornée,  puis  à  se 
continuer  dans  le  tissu  de  nouvelle  organisation  qui  envahit  peu 
à  peu  le  bouchon  obturateur  de  la  perforation  cornéenne.  II  est 
assez  facile  de  distinguer,  dans  la  masse  située  en  arrière  de  la 
memjDrane  de  Descemet,  ce  qui  appartient  à  l'iris  et  ce  qui  en 
•est  distinct,  car,  d'une  part,  la  surface  antérieure  de  Tiris  se 
laisse  toujours  reconnaître  par  la  présence  de  cellules  pigmen- 
taires  qui  forment  une  ligne  discontinue  délimitant  assez  bien 
son  contour,  et,  d'autre  part,  le  tissu  irien  se  présente  avec  ses 
particularités  caractéristiques  en  arrière  de  cette  ligne  noire.  De 
ce  tissu  irien  partent  des  fibres  connectives  néoformées,  qui 
plongent  plus  ou  moins  en  avant  dans  l'épaisseur  du  bouchon 
fibrineux  et  qui  obturent  presque  complètement  le  champ  pu- 
pillaire. Par  conséquent,  dès  que  l'endothélium  de  l'iris  a  été 
détruit,  et  dès  que  la  surface  antérieure  de  cette  membrane  a  été 
mise  à  nu,  le  tissu  irien  a  proliféré  abondamment;  il  a  fourni 
un  tissu  conjonctif  jeune  qui  s'est  infiltré  dans  la  partie  profonde 
<lu  bouchon  fibrineux  et  qui  a  rempli  à  peu  près  complètement 
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l'espace  répondant  primitivement  à  la  chambre  antérieure.  L'exis- 
tence de  ce  processus  de  prolifération  conjonctive  est  absolument 
certifiée,  dans  le  cas  actuel,  par  la  présence  d'un  certain  nombre 
de  vaisseaux  i>anguins  {v,  «.),  que  Ton  aperçoit  dans  l'épaisseur 
<iu  bouchon  obturateur,  et  qui  ne  peuvent  provenir  que  de  l'iris. 
J'ai  observé  une  disposition  histologique  se  rapprochant  de  ce 
qui  existe  dans  ce  cas,  dans  une  observation  d'ulcère  à  hypopyon 
dont  jai  publié  l'étude  anatomique  Tannée  dernière,  et  dans 
laquelle  on  voyait  les  vaisseaux  sortir  de  l'iris  pour  passer  dans 
la  masse  hypopyale;  mais  la  disposition  qui  était  à  peine  ébau- 
chée dans  cet  œil  atteint  d'ulcère  à  hypopyon  spontané,  avait 
pris  une  extension  excessive  dans  les  cas  que  je  suis  en  train 
d'étudier. 

Au-devant  de  l'iris,  ainsi  modifié  dans  sa  structure  intime,  se 
trouve  la  masse  fibrino-leucocy taire  (6.  /*.  /.),  qui  constitue  la  par- 
tie principale  du  bouchon  obturateur.  La  structure  de  cette 
masse  est  fort  complexe.  Elle  comprend  un  réticulum  de  fibrine 
-qui  la  traverse  dans  toute  son  étendue,  des  globules  rouges  en 
assez  grande  quantité,  et  des  globules  blancs  disséminés  ou  ras- 
semblés en  grande  masse  en  certains  points  qui,  par  ce  fait, 
apparaissent,  à  un  faible  grossissement,  comme  des  taches  beau- 
coup plus  colorées  que  les  parties  voisines.  De  plus,  on  voit  çà 
et  là,  au  milieu  de  cette  masse  fibrino-leucocytaire,  de  grandes 
vacuoles  claires  {vac),  remplies  d'un  liquide  albumineux  coa- 
gulé, se  colorant  fort  mal  par  les  réactifs.  Enfin,  comme  je  l'ai 
indiqué,  on  peut  y  distinguer  des  vaisseaux  sanguins  (t;.  s,]  à  pa- 
rois bien  nettes  et  renfermant  jies  globules  rouges. 

L'épithélium  ne  joue  plus  aucun  rôle  dans  l'observation  ac- 
tuelle. Sans  doute,  on  peut  voir,  sur  les  points  du  bouchon  obtu- 
rateur qui  sont  en  contact  avec  les  lèvres  de  l'orifice  cornéen, 
quelques  cellules  épithéliaies  qui  se  prolongent  à  la  surface  de 
ce  bouchon  ;  mais  elles  s'arrêtent  bien  vite,  et  elles  sont  bien 
loin  de  former  un  revêtement  continu  comparable  à  celui  que 
j'ai  décrit  dans  le  cas  précédent. 

Les  deux  lèvres  de  la  cornée  qui  limitent  la  perforation  ont 
gardé  une  structure  assez  caractéristique,  car  on  peut  très  faci- 
lement reconnaître  les  .lames  cornéennes  et  des  cellules  fixes 
assez  nombreuses.  Mais  l'ordonnance  des  lames  est  parfois  un 
peu  brouillée,  et  çà  et  là,  on  trouve  entre  elles  des  amas  leuco- 
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cytaires  plus  ou  moins  abondants.  La  lésion  la  plus  frappante  so 
voit  au  niveau  de  Tépithélium  antérieur,  qui  a  été  profondément 
remanié  et  qui  diffère  très  nettement  de  Tétat  normal.  Cet  épi- 
thélium  est  formé,  en  effet,  par  plusieurs  assises  de  cellules 
reposant  sur  une  couche  papillaire  très  irrégulière;  par  places 
cet  épithélium  est  réduit  à  de  minces  couches  de  cellules 'plates 
très  larges.  Cette  disposition  est,  comme  on  le  voit,  absolu- 
ment analogue  à  celle  que  j*ai  décrite  dans  la  troisième  phase 
du  processus,  et  dans  laquelle  on  voit  un  épithélium  néoformé, 
parti  du  limbe,  se  substituer  peu  à  peu  à  Tépithélium  normal 
qui  a  été  fixé  et  tué  par  l'action  énergique  de  l'acide  sulfurique. 
Étant  donné  la  laideur  de  Torifice  cornéen  et  le  peu  de  soli- 
dité du  bouchon  obturateur  dont  la  partie  organisée  est  encore 
très  peu  importante,  la  perforation  devrait  s'agrandir  progressi- 
vement, et  l'œil  pourrait  môme  se  vider,  si  un  nouveau  moyen 
n'intervenait,  dans  les  cas  de  ce  genre,  pour  parer  à  cette  com- 
plication particulièrement  redoutable.  Ce  nouveau  moyen  de 
contention  est  fourni  par  les  paupières,  qui  vont  maintenant 
prêter  leur  concours  à  l'œuvre  de  la  cicatrisation.  La  figure  5 
montre  bien  ce  rôle  des  paupières.  En  haut  du  dessin,  on  voit 
que  la  cornée  est  fortement  repoussée  en  avant  et  comme  prête 
à  être  renversée  pour  livrer  passage  au  contenu  du  globe  ocu- 
laire ;  mais  vers  son  sommet,  on  voit  qu'elle  rencontre  une  des 
paupières  à  laquelle  elle  s'accole,  et  qui  s'opposera  désormais  à 
un  rebroussement  plus  considérable  de  cette  lèvre  cornéenne  et 
à  un  agrandissement  de  la  perforation  cornéenne.  De  cette  façon, 
le  processus  d'évidement  qui  tend  à  se  produire  sera  complète- 
ment arrêté,  d'autant  plus  qu'une  pareille  disposition  est  pro- 
bablement réalisée  au  niveau  de  la  lèvre  inférieure  de  la  cornée  ; 
mais  la  coupe  n'a  pas  porté  au  point  précis  où  cette  lèvre  s'est 
appliquée  à  la  face  postérieure  de  la  paupière  située  vis-à-vis 
d'elle.  L'aide  prêtée  par  les  paupières  pour  l'obturation  de  la  per- 
foration sera  d'autant  plus  efficace,  qu'à  ce  niveau  il  y  a  non  seu- 
lement contact,  mais  encore  soudure  :  en  effet,  on  voit  en  2  l'épi- 
thélium  palpébral  qui  se  continue  sur  la  surface  antérieure  de  la 
cornée.  Là,  comme  ailleurs,  la  soudure  débute  par  l'union  desépi- 
théliums;  elle  est  favorisée,  dans  le  cas  particulier,  parla  présence 
de  ces  cellules  épithéliales  desquamantes  que  j'ai,  à  plusieurs 
reprises,  signalées  à  leur  surface.  Cette  soudure  s'étendra  plus 
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lard  au  tissu  conjonctif  des  paupières,  comme  je  vais  rindiquer 
en  éludiani  les  deux  dernières  pièces  que  j'ai  eues  à  ma  dispo- 
sition, et  qui  ont  été  prises  90  et  100  jours  après  la  brûlure  de 
Tœil  par  l'acide  sulfurique. 

3°  La  figure  6  reproduit  une  des  pièces  auxquelles  je  viens  t'e 
faire  allusion  (90  jours  après  le  vitriolage),  et  indique  les  lésioi  s 
d'un  des  stades  les  plus  avancés  de  ce  processus  obturateur. 
Dans  ce  cas,  Tocclusion  est  complète  et  totale,  grâce  au  rap- 
prochement continu  des  bords  de  l'ouverture  palpébrale,  qui  ^a 
en  se  resserrant  de  plus  en  plus. 

Comme  on  le  voit,  dans  les  cas  très  anciens,  les  deux  paupières 
se  sont  affrontées  Tune  à  l'autre  et  se  sont  soudées  au-devant 
de  la  cornée.  La  soudure  des  deux  paupières  est  surtout  mar- 
quée, dans  le  cas  particulier,  dans  leur  partie  la  plus  profonde  ; 
dans  le  voisinage  de  leur  bord  ciliaire,  elles  restent  encore  rela- 
tivement libres.  La  fente  qui  existe  entre  elles  se  prolonge 
même  de  part  et  d'autre  sous  la  forme  d'un  petit  cul-de-sac  laté- 
ral véritablement  rudimentaire  et  trop  peu  marqué  pour  per- 
mettre au  globe  le  moindre  mouvement.  D'ailleurs,  le  fond  de 
la  cavité  formée  par  ces  culs- de-sac  ne  répond  pas  du  tout, 
comme  on  pourrait  le  croire  à  première  vue,  au  reste  de  la  face 
antérieure  du  globe  de  l'œil,  mais  bien  à  une  portion  de  la  lame 
palpébrale  ;  en  effet,  on  voit  que  la  coniée  est  située  bien  au- 
dessous  de  ces  rudiments  de  culs-de-sac,  dont  elle  est  séparée 
par  une  masse  de  tissu  conjonctif  éparse  qui  ne  peut  appartei  ir 
qu'aux  paupières  elles-mêmes. 

La  cornée  est  parfaitement  reconnaissable,  car,  d'une  part, 
son  tissu  a  gardé  ses  principaux  caractères  fondamentaux  qui  a 
différencient  très  nettement  du  tissu  conjonctif  placé  au-devant 
d'elle  ;  et  d'autre  part,  on  voit  en  arrière  d'elle  des  reliquats*de 
la  membrane  de  Descemettoutàfait  caractéristiques.  Ces  débiis 
de  la  limitante  postérieure  de  la  cornée  sont  plus  ou  moins  con- 
tournés ou  enroulés  sur  eux-mêmes  ;  de  plus,  ils  sont  en  partie 
noyés  dans  le  tissu  connectif  venu  de  l'iris. 

L'iris  est  appliqué  contre  la  face  postérieure  de  ce  qui  reste 
de  cornée.  11  a  perdu,  à  peu  près,  toute  individualité  propre,  ci 
il  ne  se  laisse  plus  reconnaître  que  par  l'abondance  des  éléments 
pigmentaires  qu'il  renferme  encore  et  par  une  limite  postérieure 
rendue  bien  nette  grâce  à  une  couche  continue  de  pigment.  Le 
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processus  de  transformation  de  l'iris  est  tel  que,  dans  les  cas 
très  anciens,  il  détermine  presque  toujours  une  rétraction  énorme 
de  cette  membrane,  rétraction  qui  entraîne  les  procès  ciliaires  e 
môme  la  rétine  jusqu'au  niveau  du  pôle  antérieur  de  la  caYit,> 
oculaire,  fermée  maintenant  par  la  cicatrisation  de  la  plaie  cor- 
néenne,  complétée  par  Tocclusion  plus  ou  moins  parfaite  des 
paupières. 

4**.  Dans  un  cas  un  peu  plus  ancien  que  celui  que  je  viens 
de  décrire,  et  qui  provenait  d'une  pièce  prise  loo  jours  après  la 
brûlure  de  Tœil  par  l'acide  sulfurique,  la  soudure  palpébro-ocu- 
laire  était  encore  plus  prononcée  que  dans  la  pièce  reproduite 
par  la  figure  6  ;  il  existait  un  ankyloblépharon  total  et  absolu. 
Dans  ce  cas,  qui  peut  être  considéré  comme  reproduisant  révo- 
lution ultime  et  terminale  du  processus  de  destruction  oculaire 
consécutif  à  la  brûlure  de  cet  organe  par  les  acides  forts,  la  sou-  ' 
dure  avait  gagné  progressivement  Textérieur,  et  il  s'était  formé 
une  masse  connective  continue  et  compacte  d'une  grande  épais- 
seur, à  la  place  des  culs-de-sac  conjonctivaux  et  des  paupières. 
Cette  masse,  très  dense,  était  formée  par  le  reliquat  de  tout  le 
segment  antérieur  de  l'œil,  et  l'on  trouvait  intimement  confondus 
le  tissu  conjonclif  des  paupières,  le  tarse  complètement  atrophié 
et  dépourvu  à  peu  près  complètement  de  glandes  de  Meibomius, 
les  muscles  palpébraux,  la  cornée,  l'iris,  la  rétine.  Cette  masse 
connective  épaisse  et  résistante  assurait  locclusion  parfaite  du 
globe,  ou  du  moins  de  ce  qui  restait  du  globe  oculaire.  En  effet, 
dans  ce  cas,  l'œil  était  complètement  atrophié,  et  ses  dimensions 
étaient  considérablement  réduites.  Il  était  constitué  par  un 
moignon  irido-rétinien,  plissé  et  informe,  dont  l'examen  micro- 
scopique permettait  seul  de  reconnaître  les  principaux  élément* 
constituants,  et  qui  était  intimement  accolé  à  la  grande  cicatrice 
palpébrale  que  j'ai  décrite. 

Celte  constatation  anatomique  me  paraît  avoir  une  assez: 
grande  importance  au  point  de  vue  clinique  ;  elle  nous  montre, 
avec  la  dernière  évidence,  qu'il  est  parfaitement  inutile  de  tenter 
la  moindre  intervention  pour  essayer  de  libérer  les  ankyloblé- 
pharons  consécutifs  aux  brûlures  de  l'œil  par  les  acides  forts, 
puisque,  en  arrière  des  paupières  soudées  entre  elles  et  avec  le 
globe  oculaire,  il  ne  reste  plus  qu'un  moignon  informe  et  défini- 
tivement inutilisable. 
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EXPLICATION    DES   PLANCHES 

FiG.  1.  —  Coupe  méridienne  d'un  œil  de  lapin,  enlevé  douze  heures 
après  le  vilriolage.  Fixation  par  le  liquide  de  Flenâming.  Coloration  par 
la  méthode  de  Benda  (safranine,  vert  lumière).  Ocul.  1,  obj.  00. 

.  Paup.,  Paupière  ;  corn..  Cornée  ;  ep.  corn.,  Epithélium  antérieur  de  la  cornée; 
rh.  a..  Chambre  antérieure  ;  exs„  Exsudât  albumineu.x  dans  la  chambre  antérieure  ; 
!>.,  Iris. 

FiG.  2.  —  Coupe  méridienne  de  la  cornée  d'un  œil  de  lapin  enlevé- 
vingt-quatre  heures  après  le  vitriolage.  Fi.\ation  de  Flcmming.  Coloration 
de  Benda.  Ocul.  2,  obj.  4»  Stiasnie. 

Ep.  corn.,  Epithélium  antérieur  de  la  cornée  ;  l.  corn..  Lames  delà  cornée;  vac.y 
Vacuoles  interlamellaires  :  m.  Desc.^  Membrane  de  Descemet. 

FiG.  3.  —  Epithélium  proliféré  au  niveau  d'une  partie  de  la  perforation 
coméenne.  Pièce  provenant  d'un  œd  de  lapin  enlevé  quinze  jours  après 
le  vilriolage.  Fixation  de  Flemming.  Coloration  de  Flemming.  (Safranine^ 
violet  de  gentiane,  orange).  Orul.  2,  obj.  3,  Stiasnie.  L'épithélium  repose 
directement  sur  l'iris  qui  bouche,  en  ce  point,  la  perforation  cornéenne 

C.  p.  ir,  Cellules  pigmentées  de  l'iris  ;  /.  ce,.  Tissu  conjonctidrien;  /.,  leucocytes  ^ 
c.  r.,  Cellules  rondes  desquamantes  ;  ep.  n„  Epithélium  nêoformé  de  réparation. 

FiG.  4-  ~  Obturation  d'une  perforation  cornéenne.  Pièce  provenant 
d'un  œil  de  lapin  enlevé  quinze  jours  après  le  vitriolage.  Fixation  Flem- 
ming, coloration  de  Flemming.  Ocul.  1,  obj.  00. 

Ep.  /î.,  Epithélium  néoformtî  de  réparation;  corn.,  Cornée;  m.  Desc,  Membrane 
*le  Descemet;  (i..  Déchirure  de  la  soudure  irido-cornéenne  ;  iV.,  Iris;  6. /"./,  bou- 
chon flbrino-leucocylaire  contribuant  à  obturer  la  perforation  cornéenne  ;  c.  r.. 
Cellules  rondes  desquamantes  qui  se  détachent  de  la  face  superficielle  de  l'épithé- 
lium néoforraé. 

FiG.  5.  —  Obturation  d'une  perforation  cornéenne.  Pièce  provenant 
d'un  œil  de  lapin  enlevé  vingt  et  un  jours  après  le  vitriolage.  Fixation 
de  Flemming,  coloration  de  Benda.  Ocul.  1,  obj.  00. 

Paup.,  Paupières;  corn..  Cornée;  m.  Desc.  Membrane  de  Descemet  ;  i>.,  Iris; 
6.  /.  /.,  Bouchon  flbrinoleucocytaire  ;  /.  c.  n..  Tissu  conjonctif  néoformé  envahissant 
le  bouchon  ;  vac.  Vacuoles  remplies  d'un  coagulum  ;  v,  s.,  vaisseaux  sanguins  ; 
r.,  Passage  de  l'épithélium  palpébral  sur  la  cornée. 

Yk,.  6.  —  Coupe  méridienne  d*un  ankyloblépharon  provenant  d'un  lapin 
sacrifié  quatre-vingt-dix  jours  après  le  vitriolage.  Fixation  de  Flemming 
coloration  de  Flemming.  Ocul.  1,  obj.  00. 

Les  paupières  sont  soudées  entre  elles  dans  leur  profondeur  et  sont  en 
même  temps  unies  à  la  face  antérieure  de  la  coniée  et  à  celle  de  la  cica- 
trice de  la  perforation  cornéenne,  formée,  dans  le  cas  particulier,  par  du 
tissu  conjonctif  rempli  de  cellules  pigmentées  venues  de  l'iris. 

Paup.,  Paupières  ;  corn..  Cornée,  m.  Desc,,  Membrane  de  Descemet  ;  ir..  Iris  ; 
c.  p.  Cellules  pigmentées;  c.  d.  s.,  Rudiments  de  culs-de-sac  conjonctivaux. 
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CYLINDROME  ORBITAIRE 
RÉCIDIVE,  ETUDE  ANATOMO-PATHOLOGIQUE 

Par  le  D'  MOISSONNIER,  de  Tours, 
Médecin-oculiste  de  rhôpital. 

J'ai  relatéici,rannéedernière,un  cas  decylindrome  delà  glande 
lacrymale.  Ma  malade,  opérée  en  août  1902,  avait  une  récidive 
dès  novembre  suivant,  soit  trois  mois  après  Tintervention  (1). 

J'ai  continué  à  suivre  révolution  clinique  de  Taffection  et  ap- 
porte aujourd'hui  de  nouvelles  constatations  anatomo-patho- 
logiques. 

Observation.  —  La  progression  d'abord  rapide  de  la  tumeur  se 
ralentit  bienlôt.  Et  ce  n'est  qu'en  octobre  1903  que  je  tente  une  nou- 
velle intervention,  me  souvenant  d'une  part  que  dans  un  cas  semblable 
Dianoux  (2)  obtint  la  guérison  de  sa  malade  après  deux  récidives,  et 
sachant  d'autre  part  que  ces  sortes  de  tumeurs  entourées  d'une  mem- 
brane d'enveloppe  refoulent  devant  elles  les  tissus  voisins,  sans  avoir 
beaucoup  de  tendance  à  les  envahir  et  à  les  pénétrer. 

A  ce  moment  le  globe  oculaire  est  en  forte  exophtalmie  directe,  lia 
de  plus  subi  dans  sa  masse  un  abaissement,  sans  aucune  déviation  de 
son  axe  antéro-postérieur. 

La  paupière  supérieure  est  occupée  dans  toute  sa  largeur  et  dans  la 
moitié  de  sa  hauteur  par  une  tumeur  lisse  et  présentant  quelques 
échancrures,  dure  et  résistante  sous  le  doigt.  Cette  tumeur,  qui  la 
dédouble  pour  ainsi  dire,  semble  venir  du  fond  de  Torbite  en  longeant 
la  voûte  orbitaire  et  déborde  le  sourcil  d'un  bon  travers  de  doigt.  Elle 
est  solidement  fixée  au  frontal,  mais  la  paupière  n'a  avec  elle  aucune 
adhérence  et  glisse  librement  sur  elle. 

Le  rebord  externe  du  frontal  et  le  sommet  de  l'apophyse  orbitaire 
externe  sont  épaissis,  et  l'os  semble  envahi  par  le  tissu  de  néoforma- 
tion. A  2  centimètres,  en  arrière,  du  rebord  externe  de  l'orbite,  sur 
la  tempe  au  niveau  de  Tancienne  cicatrice,  il  existe  un  noyau  dur  de 
la  grosseur  d'une  petite  cerise.  Les  ganglions  cervicaux  ou  préauri- 
culaires ne  sont  pas  hypertrophiés.  La  santé  générale  de  la  malade 
est  bonne. 

Le  mal  semble  donc  bien  localisé  à  Vorhite  et  permet  d'intervenir 
sans  témérité  pour  mettre  fin  aux  douleurs  constantes  de  la  malade. 

(i)  Voyez  ces  Archives^  1903,  p.  562. 

(2)  Dianoux,  Observation  L  p.  81,  Annales  d'oculisiique^  année  iSc^. 
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Le  i<*' octobre,  avec  mon  ami  Delagénière,  je  fais  une  incision  au 
niveau  du  sourcil  qui,  partant  du  milieu  du  front,  s'incline  légèrement 
et  vient  se  terminer  vers  le  milieu  de  la  tempe  au  niveau  de  Tancienne 
cicatrice. 

On  dissèque  les  tissus  rapidement  et  on  découvre  facilement  la 
tumeur,  qui,  entourée  d'une  enveloppe,  se  laisse  énucléer  pour  ainsi 
dire  de  la  paupière.  11  faut  plus  de  patience  pour  la  décoller  d'avec  le 
frontal  et  de  la  voûte  orbitaire,  avec  laquelle  elle  adhère  intimement. 
Enfin,  la  tumeur  étant  complètement  enlevée,  on  se  rend  compte  que 
l'étage  inférieur  est  libre. 

On  sent  très  bien  avec  le  doigt  des  dépressions  osseuses,  rugueuses 
au  doigt,  sur  la  voûte  orbitaire,  qui  auraient  pu  aboutir  à  des  perfo- 
rations osseuses  comme  celles  signalées  par  Dianoux. 

On  craint  que  le  tissu  osseux  ne  soit  envahi  sur  le  rebord  de  l'or- 
bite ;  on  le  fait  sauter  à  la  gouge,  ainsi  que  Tapophyse  orbitaire  ex- 
terne. On  suture,  on  draine;  les  suites  sont  normales. 

Le  releveur  de  la  paupière  a  été  sectionné  dans  l'opération  et  il  y  a 
ptosis,  mais  Toeil  a  été  conservé,  et,  malgré  la  résection  osseuse,  l'es- 
thétique de  la  face  n'en  souffre  pas  trop. 

J'ai  revu  ces  jours-ci  la  malade,  c'est-à-dire  7  mois  environ  depuis 
ma  dernière  opération,  il  n'y  a  pas  de  nouvelle  récidive.  Elle  prend 
depuis  ce  moment  de  l'arsenic  8  jours,  se  repose  8  jours,  etc. 
Je  ne  peux  donc  que  me  louer  de  ma  seconde  intervention. 
.  Examen  macroscopique.  —  La  tumeur  a  la  forme  d'un  T,  dont  la 
partie  transversale  s'étalait  dans  la  paupière  et  la  verticale  s'enfonçait 
dans  l'orbite. 

Ses  dimensions  étaient  les  suivantes  : 

Partiepalpébrale  |  ^^^^^^^^  '.m)  /. 

p    ..        ^..  .         largeur.  .  .  22  i  ^P«'«««»^  ^0 
Partie  orbitaire  J  ,  ,«    ] 

(  longueur.  .  45   ' 

Elle  est  dure,  résistante,  légèrement  bosselée,  d'aspect  générai 
sombre,  de  couleur  rouge  violacé,  marbrée  de  blanc  par  endroits.  Elle 
est  entourée  d'une  membrane  d'enveloppe. 

Examen  histologique.  —  La  tumeur  a  été  traitée  à  la  liqueur  de 
Flemming  et  colorée  à  la  safranine  et  à  la  liqueur  de  Benda,  au  bleu 
de  Unna,  à  la  thionine. 

Dans  toutes  ses  parties  la  tumeur  comprend  : 

i<^  Un  élément  épithélial,  constitué  par  des  cellules  en  voie  de  mul- 
tiplication et  possédant  les  caractères  de  cellules  néoplasiques  ; 

¥*  Un  élém3nt  conjonctif,  constitué  par  un  tissu  fibreux,    sans 
fibres  élastiques,  pauvre  en  cellules,  circonscrivant  les  éléments  épi- 
théliaux  et  présentant  une  dégénérescence  spéciale. 

3^  Le  tout  est  entouré  d'une  coque  fibreuse. 

i^  Cellules  épilhéliales,  —  Les  cellules  épithéliales  sont  relative- 
ment petites,  mais  à  noyaux  volumineux;  certaines  affectent  une  dis- 

ARCH.  D'OPHT.  —   JUIN   I904.  2^ 
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position  glandulaire  ou  s'étalent  en  une  seule  couche  le  long  des  tra- 
vées ou  autour  des  bourgeons  conjonctifs;  mais  la  plupart  sont 
polymorphes,  sans  limites  bien  distinctes,  disposées  sans  orientation 
définie  au  milieu  des  lacunes  ou  des  alvéoles  que  circonscrivent  les 
travées  conjonctives. 

Les  plus  différenciées  de  ces  cellules  sont  cubiques,  elles  se  rappro- 
chent par  leur  forme  des  éléments  normaux  de  la  glande  lacrymale. 
Leur  protoplasma  est  granuleux  et  peu  abondant,  à  contours  mal 
déûnis  ;  leur  noyau  est  arrondi  ou  légèrement  ovoïde,  le  plus  souvent 
un  peu  irrégulier,  riche  en  suc  nucléaire  et  rempli  de  grains  chro- 
matiques ;  sa  taille  est  volumineuse  par  rapport  à  celle  de  la  cellule. 

il  offre  çà  et  là  des  figures  de  kariokinése  et  rappelle  très  exacte- 
ment ceux  des  éléments  constituant  les  épilhéliomas  glandulaires. 

De  nombreux  groupes  cellulaires,  notamment  au  centre  de  la 
tumeur,  subissent  la  dégénérescence  granulo-graisseuse;  nous  devons 
noter  que  les  éléments  épithCliaux  se  présentent  ici  en  plus  grande 
abondance  que  dans  la  tumeur  initiale  et  paraissent  constituer  envi- 
ron les  deux  tiers  du  volume  de  la  masse  néoplasique. 

2<»  Tissu  conjonctif.  —  Le  tissu  conjonctif,  tant  par  sa  disposition 
que  pdr  sa  dégénérescence  particulière,  représente  la  partie  la  plus 
intéressante  de  la  tumeur. 

La  disposition  est  extrêmement  variable  :  tantôt  il  est  complète- 
ment creusé  d'alvéoles  plus  ou  moins  importantes,  dans  lesquelles  se 
trouvent  comme  dans  les  carcinomes  glandulaires,  dits  atypiques, 
des  amas  de  cellules  épithéliales  sans  orientation  ;  on  remarque 
néanmoins  parmi  ces  dernières  un  nombre  plus  ou  moins  considé- 
rable de  masses  sphériques  à  contours  très  différenciés  qui  représen- 
tent la  coupe  d'un  bourgeon  conjonctif,  se  rattachant  à  la  paroi  de 
l'alvéole  et  atteint  de  dégénérescence. 

Dans  d'autres  points  ces  bourgeons,  au  lieu  dôtre  cylindriques  ou 
renflés  à  leur  extrémité,  sont  aplatis,  formant  fréquemment  des  arbo- 
rescences irrégulières,  sur  les  parois  desquelles  viennent  s'appliquer 
les  cellules  néoplasiques,  disposées  sur  une  couche  unique. 

On  peut  avoir  de  la  sorte:  ou  bien  des  alvéoles  remplies  de  cellules 
épithéliales  avec  quelques  sphères  conjonctives  isolées,  ou  bien,  au 
contraire,  des  alvéoles  incomplètement  divisées  par  des  arborescences 
plus  ou  moins  développées  de  tissu  conjonctif  dégénéré  ;  ou  enfin  les 
prolongements  conjonctifs  de  la  paroi  principale  de  l'alvéole  peuvent 
être  représentés  seulement  sur  la  coupe  par  des  cloisons  linéaires, 
souvent  complètes,  donnant  à  la  tumeur  l'apparence  d'un  encépba- 
loïde.  Toutes  ces  formes  se  combinent  le  plus  souvent  les  unes  les 
autres,  donnant  lieu  aux  figures  les  plus  compliquées. 

Quelle  que  soit  d'ailleurs  la  forme  des  bourgeons  conjonctifs  inlra- 
alvéolaires,  tous  sont  limités  par  une  ligne  à  double  contour  extrê- 
mement nette,  se  colorant  fortement  par  les  divers  réactifs  par  opposi- 
tion au  tissu  qu'elle  circonscrit.  La  partie  centrale  du  bourgeon  est  au 
contraire  fort  claire,  finement  granuleuse  et  fibrillaire,  d'aspect  hyalin. 
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Quelle  est  à  présent  la  oalure  de  cette  dégénérescence  ? 

Nous  avons  soumis  un  grand  nombre  de  préparations  aux  divers 
réactifs  colorants  :  il  nous  a  toujours  semblé  que  la  partie  centrale 
-du  bourgeon  se  colorait  faiblement  et  la  partie  périphérique  plus  ou 
moins  intensivement  par  les  colorants  ordinaires  du  tissu  conjonctif. 

Mon  ami  Landel,  quiacuToccasion  de  voir  la  pièce,  a  essayé  les  divers 
réactifs  histo-chimiques  de  lamucine;  la  plupart  comme  la  safranine,  le 
bleu  Victoria,  Ihématoxyline,  ne  donnait  aucune  réaction.  La  Ihionine 
-colore,  il  est  vrai,  en  bleu  les  cellules  et  en  violet  toul  le  tissu  conjonc- 
tif  sur  une  coupe  un  peu  épaisse  et  à  la  condition  d'examiner  la  pré- 
paration en  sortant  du  bain  colorant;  mais  parle  montage  dans  la 
glycérine  ou  le  passage  dans  l'alcool  cette  difTérenciation  disparaît 
immédiatement,  ce  qui  ne  se  produit  pas  avec  la  mucine. 

Il  ne  pense  donc  pas  qu'il  s'agisse,  dans  ce  cas  du  moins,  d'une  dégé- 
nérescence muqueuse,  qu'il  est  toujours  facile  de  déceler  avec  les 
réactifs  appropriés,  mais  plutôt  d'une  sorte  de  dégénérescence  hyaline 
«ans  caractères  micro-chimiques  bien  déûnis. 

La  zone  périphérique  fortement  colorable  des  bourgeons  conjonclifs 
présente  souvent  à  de  forts  grossissements  des  stries  parallèles  con- 
centriques avec  Taxe  du  bourgeon.  Celui-ci  présente,  d'ailleurs,  par- 
fois des  zones  claires,  alternant  avec  des  zones  foncées,  disposées 
conccntriquement. 

Les  éléments  cellulaires  du  tissu  conjonctif  sont  peu  nombreux, 
petits  et  n'offrent  aucune  particularité  intéressante  à  signaler. 

Les  vaisseaux  sont  petits,  peu  nombreux,  à  parois  propres  et  se 
trouvent  répartis  dans  le  tissu  conjonctif  interalvéolaire. 

3*  Enveloppe  de  la  tumeur,  —  L'enveloppe  conjonctive  de  la  tumeur 
est  constituée  par  du  tissu  conjonctif  lamellaire  non  dégénéré,  elle  est 
formée  de  fibres  parallèles,  disposées  par  couches  successives,  perpen- 
diculairement à  Taxe  de  la  tumeur,  sans  apparence  de  tissu  élastique; 
ces  fibres  circonscrivent  des  cellules  adipeuses  et  des  vaisseaux;  elles 
envoient  des  prolongements  qui  se  confondent  avec  le  tissu  conjonctif 
inleralvéolaire  de  la  tumeur. 


Cotte  récidive  de  cylindrome,  ou  épithéliomo  glandulaire,  à 
dégénérescence  spéciale  du  tissu  conjonctif  présente  donc  des 
caractères  très  semblables,  souvent  superposables  à  ceux  de  la^ 
tumeur  primitive.  Elle  en  difTèrc  simplement  par  la  plus  faible 
proportion  du  tissu  conjonctif  correspondant  à  une  quantité  plus 
grande  des  éléments  épithéliaux,  ce  qui  semble  hislologiquement 
répondre  à  un  degré  plus  prononcé  de  malignité,  cest-à-dire  à 
un  accroissement  plus  rapide.  Cette  tumeur  s'est  développée 
dans  un  laps  de  temps  beaucoup  plus  court  que  la  tumeur  pri- 
mitive, et  son  évolution  vient  confirmer  les  données  histologiques. 
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I.  —  La  circulation  et  la  nutrition  de  Toeil  (suite)  (i). 

Travail  du  professeur  Th.  Leber  (de  Heidelberg),  Grœfe-Sœmisck 
Ilandbuch  der  gesamlen  Augenheilkunde,  2*  édition,  livraisons  5î 
à  58.  Août  1903  (Engelmann,  éditeur). 

Analysé  par  le  docteur  OPIN. 


NUTRITION  de  LA  NCHOROIDE 

Conséquences  de  certaines  dispositions  anatomiques.  —  Les 
flexuosités  que  présentent  les  artères  ciliaires  postérieures  contras- 
tent avec  la  rigidité  et  la  béance  des-  veines  vorticineuses  ;  la  pre- 
mière disposition  a  sans  doute  pour  but  d'obvier  à  la  pression  trop 
forte  qui  existe  dans  l'artère  ophtalmique,  la  seconde  de  faciliter  le 
dé|}art  du  sang  veineux  de  la  choroïde.  En  revanche,  l'obliquité  du 
trajet  intrascléral  des  veines  vorticineuses  n'a  pas  dans  la  pathogé- 
nie du  glaucome  Timportance  que  Roser  lui  attribue,  et  Leber  admet 
qu'elle  a  simplement  pour  but  de  se  prêter  aux  tiraillements  en  avant 
que  la  choroïde  subit  pendant  l'accommodation.  EnHn,  ces  deux  sortes, 
de  vaisseaux  artériels  et  veineux  ayant  la  même  direction  générale  et 
se  croisant  sous  des  angles  aigus,  il  en  résulte  que  tout  afflux  du  sang 
dans  les  artères  aurait  pour  efïet  de  comprimer  les  fines  ramifications 
des  veines  et  d'en  chasser  le  sang  dans  les  gros  troncs,  et  inverse- 
ment la  réplétiondes  troncs  veineux  gênerait  celle  des  artères.  Cette 
vue  est  d'ailleurs  hypothétique. 

Circulation  dans  les  vaisseaux  choroidiens.  —  Chez  Thomme 
elle  n  est  pas  visible  à  l'ophtalmoscope;  Jacob  a  pu  voir  cependant  au 
niveau  d'une  plaque  de  chorio-rétinite  la  pulsation  des  artères  ciliaires 
postérieures,  synchrone  avec  celle  de  l'artère  centrale  de  la  rétine. 
En  revanche,  on  a  pu  observer  cette  circulation  à  l'ophtalmoscope  sur 
le  lapin  albinos.  11  résulte  de  ces  examens  que,  sur  l'œil  en  tension 
normale  ou  anormale,  l'écoulement  du  sang  veineux  hors  de  la  choroïde 
est  continu,  disposition  duc  à  l'existence  du  sinus  signalé  par  Fuchs 
immédiatement  avant  le  point  d'entrée  des  veines  vorticineuses  dans 
la  sclérotique.  Les  muscles  droits  ne  peuvent  aucunement  agir  sur  le 
point  d'émergence  de  ces  troncs  veineux.  Au  contraire,  dans  la  posi- 
tion de  forte  convergence,  les  deux  veines  supéro-externe  et  surtout 
inféro-externe  sont  comprimées  par  les  obliques  (Fuchs).  De  même 

(i)  Voir  ces  Archives^  mênic  année,  p.  Sij. 
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que  pour  la  rétine  il  existe  une  indépeDdance  relative  entre  les  trou- 
bles de  circulation  générale  et  ceux  de  la  choroïde. 

Coccius  avait  admis  que,  dans  raccommoda tion,  la  contraction  du 
muscle  ciliaire  entraînait  un  gonflement  des  procès  ciliaires;  on 
s'explique  peu  ce  phénomène,  puisque  les  fibres  de  ce  muscle  ne  sont 
jamais  perpendiculaires  à  la  direction  des  veines  ciliaires.  Les  obser- 
vations de  Walter,  faites  sur  les  yeux  luxés  de  petits  animaux  albinos 
(rat,  lapin,  ne  lui  ont  jamais  montré  de  modifications  dans  la  réplé- 
lion  des  procès  ciliaires  quand  il  excitait  l'œil  électriquement. 

Rapports  entre  le  contenu  sanguin  et  les  mouvements  dk 
l'iris.  ^  Ces  relations  sont  encore  très  obscures,  on  a  attribué  le 
rétrécissement  pupillaire  qui  suit  l'évacuation  de  la  chambre  anté- 
rieure à  la  forte  hyperémie  qui  se  produit  alors  dans  l'iris,  mais  le 
fait  que  le  phénomène  survient  aussi  après  la  mort  nous  montre  que 
l  hyperémie  de  l'iris  n'est  pas  seule  à  entrer  en  jeu.  Les  phases  respi- 
ratoires semblent  aussi  avoir  une  influence,  la  pupille  se  dilate  pen- 
dant l'inspiration  forte  et  se  rétrécit  pendant  l'expiration.  Dans  tous 
ces  phénomènes  il  faut  toujours  tenir  compte  du  fait  que  les  oscilla- 
lions  dans  le  contenu  sanguin  peuvent  agir  indirectement  sur  les 
centres  nerveux  do  l'iris,  ou  peut-être  même  directement  sur  les 
extrémités  nerveuses  et  la  musculature  de  l'iris. 

L'atropine  en  instillations  dans  le  cul-de-sac  conjonctival  provoque 
une  dilatation  des  vaisseaux,  qui,  d'après  Leber,  est  due  à  une  action 
locale;  on  remarque  en  effet  souvent, après  ces  instillations,  une  rou- 
geur des  paupières  et  de  la  conjonctive  ;  quant  à  l'ésérine,  c'est  un 
vaso-constricteur  local,  mais  son  action  sur  la  choroïde  n'est  pas 
établie.  L'action  coostrictrice  si  puissante  de  l'adrénaline  ne  parait  pas 
s'étendre  aux  vaisseaux  de  l'uvée. 

SÉCRÉTION  ET  EXCRÉTION  DES  LIQUIDES  INTRA-OCULAIRES 

Il  existe  normalement  une  sécrétion  constante  de  Thumeur  aqueuse 
compensée  par  une  résorption  continuelle  de  celle-ci;  l'égalité  de  ces 
deux  processus  maintient  constante  la  pression  oculaire.  Comme  la 
quantité  sécrétée  pendant  Tunité  de  temps  doit  être  égale  à  celle  qui 
«st  résorbée,  on  possède  ainsi  un  moyen  de  mesurer  pendant  la  vie  le 
taux  de  la  sécrétion  de  l'humeur  aqueuse;  la  mensuration  de  ce  qui 
s'écoule  par  la  chambre  antérieure  sera  suifisante,  car  les  quantités 
•de  liquide  qui  s'écoulent  par  les  autres  voies  sont  extrêmement  mi- 
nimes. Au  moyen  du  manomètre  à  filtra tion  de  Leber,  Bentzen  et 
Leber  trouvèrent  ainsi  que,  sous  la  pression  de  !25  millimètres  de  mer- 
cure, tension  in  ira-oculaire  normale,  il  y  avait  à  la  minute  un  écoule- 
ment de  5  millimètres  cubes  chez  l'homme.  Comme  le  contenu  de  la 
chambre  antérieure  chez  l'homme  est  de  240  millimètres  cubes,  il 
«*ensuit  que  le  renouvellement  complet  de  l'humeur  aqueuse  exige 
chez  lui  48  minutes. 

Plus  les  animaux  sont  gros  et  plus  la  valeur  de  l'écoulement  aug- 
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mente.  Etant  donnée  la  grande  lenteur  du  renouvellement  de  Fbumeur 
aqueuse,  il  ne  peut  être  question  d'un  écoulement  au  sens  propre  du 
mot. 

Les  recherches  de  Niesnamof  ont  établi  la  proportionnalité  qui 
existe  dune  part  entre  la  pression  intra  oculaire,  d'autre  part  entre  la 
filtration  et  la  sécrétion.  I^  quantité  d'humeur  aqueuse  sécrétée  sous 
une  certaine  pression  est  proportionnelle  à  la  différence  entre  la  pres- 
sion à  l'intérieur  des  vaisseaux  oculaires  et  celle  qui  exi.ste  au  dehors 
d  eux.  Si,  pour  les  diverses  élévations  de  pression,  on  cherche  la  va- 
leur de  la  filtration  pour  une  pression  de  un  millimètre  de  mercure, 
on  voit  que  les  valeurs  ainsi  obtenues  ne  présentent  entre  elles  que 
de  très  minimes  différences,  attribuables  à  des  vices  d'expérimentation» 
Si  l'on  prend  la  moyenne  des  nombres  ainsi  trouvés,  on  obtient  une 
quantité  correspondant  à  l'accroissement  de  la  filtration  pour  chaque 
élévation  de  pression  de  un  millimètre  de  mercure,  et  l'on  nomme 
cette  quantité  coefficient  de  fillralion.  On  obtient  donc  la  valeur  de  I» 
filtration  pour  une  première  donnée  en  multipliant  le  chiffre  de  cette 
pression  par  le  coefficient  en  question. 

Les  expériences  de  Leber  lui  ont  prouvé  que  la  pression  dans  les 
vaisseaux  sécréteurs  était  de  50  millimètres,  double  par  suite  de  la 
pression  in  ira-oculaire  normale. 

SÉCRÉTION  DES  PROCÈS  ciLiAiRES.  —  La  sécrétîon  des  procès  ciliaires 
permet  le  renouvellement  de  l'humeur  aqueuse  et  du  liquide  du  corps 
vitré  ;  de  nombreuse  faits  pathologiques  sont  là  pour  le  démontrer  ;  et 
d'autre  part  l'action  des  procès  ciliaires  peut  se  mettre  en  évidence  ex- 
périmentalement; on  peut  en  pratiquer  en  effet  l'ablation  chez  le  lapin 
à  l'aide  d'une  section  cornéenne  sans  hémorragie  notable  ni  perte  de 
vitré;  dans  ces  conditions  on  observe  presque  immédiatement  unarrét 
de  la  sécrétion  de  l'humeur  aqueuse  et  une  rétraction  du  corps  vitré. 
Au  contraire  la  faceantérieurede  l'iris  ne  sécrète  pasd'humeur  aqueuse, 
comme  Leber  a  pu  s'en  assurer  à  maintes  reprises  chez  le  lapin.  D'ail- 
leurs Nicati,  ayant  enlevé  chez  le  chien  l'iris  en  totalité,  n'a  observé 
aucune  modification  du  côté  des  sécrétions.  Enfin,  à  la  suite  de  l'éva- 
cuation rapide  de  la  chambre  antérieure,  Greeff  a  vu  se  produire  sur 
l'épithélium  des  procès  ciliaires  des  vésicules  remplies  d'un  liquide  al- 
bumineuxet  fibrineux;  rien  d'analogue  n'existe  sur  la  face  antérieure 
de  l'iris. 

Pourtant  Ehriich  et  Hamburger  ont  été  conduits  par  leurs  expériences 
à  attribuer  un  rôle  sécréteur  à  la  face  antérieure  de  l'iris.  Ces  recherches 
consistent  essentiellement  à  injecter  sous  la  peau  ou  dans  le  corps 
vitré  d'un  animal  une  substance  colorante  dont  on  puisse  déceler  fa- 
cilement l'apparition  dans  la  chambre  antérieure.  Ehriich  a  employé 
la  fluorescéine,  qui  donne  une  coloration  verte  même  après  injection 
de  quantités  très  minimes.  Mais  l'objection  commune  à  toutes  ces 
recherches,  c'est  l'impossibilité  où  l'on  est  de  distinguer  le  processus 
de  sécrétion  véritable  par  les  procès  ciliaires  ou  l'iris,  d'un  simple  pro- 
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cessus  de  diffusion  de  la  matière  colorante  à  travers  l'œil.  Néanmoins 
les  résultats  ainsi  obtenus  sont  intéressants  par  leur  constance  ;  ils 
diffèrent  suivant  que  l'œil  est  intact  ou,  au  contraire,  que  la  chambre 
antérieure  à  été  évacuée  :  dans  le  premier  cas  on  observe,  4  minutes 
après  rinjection  sous-cutanée,  l'apparition  à  la  face  antérieure  de  l'iris 
d  une  strie  verte  de  fluorescéine  dirigée  verticalement  (ligne  d'Ehr- 
licb)  ;  au  contraire,  quand  on  ponctionne  la  chambre  antérieure  aussi- 
tôt après  rinjection  de  fluorescéine,  on  voit  celle-ci  passer  sous  forme 
d3  gouttes  vertes  à  travers  la  pupille,  remplir  de  nouveau  la  chambre 
antérieure  et  s'y  coaguler  à  sa  partie  inférieure.  C'est  à  tort  que 
Ehrlicb  3t  Hamburger  ont  conclu  de  toutes  cesexpériencesà  une  diffé- 
rence dans  l'origine  de  la  sécrétion  de  l'humeur  aqueuse,  suivant  qu'elle 
se  fait  dans  les  conditions  ordinaires  ou  après  évacuation  delà 
chambre  antérieure.  En  réalité,  dans  la  première  expérience  d'Ehrlich, 
il  ne  s'agit  que  d'un  simple  phénomène  de  diffusion  ;  ce  qui  le  prouve, 
c'est  que  la  ligne  d  Ehrlicb  se  produit  même  lorsque  l'injection  de  fluo- 
rescéine a  été  faite  après  la  mort  (Ehrenthal).  Nous  n'avons  donc  pas 
le  droit  de  conclure,  comme  Ehrlicb,  de  semblables  expériences  que  la 
surface  antérieure  de  l'iris  sécrète  ;  en  effet  la  sécrétion  normale  des 
procès  ciliaires  étant  très  lente,  il  s'ensuit  que  la  fluorescéine  peut 
par  diffusion  passer  dans  la  chambre  antérieure  avant  que  l'humeur 
aqueuse  sécrétée  et  chargée  de  fluorescéine  ait  pu  y  pénétrer.  D'ail- 
leurs il  parait  bien  démontré  que  la  face  antérieure  de  l'iris  sert  à 
résorber  le  contenu  de  la  chambre  antérieure  ;  il  n'est  pas  admissible 
que  les  mêmes  vaisseaux  puissent  servir  à  deux  buts  différents. 

Contrairement  aussi  à  ce  qu'a  cru  Nicati,  la  choroïde  ne  joue  aucun 
rôle  dans  la  sécrétion  de  l'humeur  aqueuse,  ni  dans  celle  du  corps 
vitré  ;  le  corps  vitré,  comme  on  l'a  vu,  s'affaisse  après  extirpation  des 
procès  ciliaires.  Leplat  a  montré,  en  injectant  de liodure  de  potas- 
sium sousla  peau,  que  liodure  sécrété  par  les  procès  ciliaires  traverse 
le  corps  vitré  d'avant  en  arrière  ;  le  liquide  du  corps  vitré  est  donc 
sécrété  par  les  procès  ciliaires.  On  a  objecté,  il  est  vrai,  que  le  liquide 
du  corps  vitré  et  celui  de  la  chambre  antérieure  n'ont  pas  la  même 
composition  ;  le  liquide  du  vitré  est  plus  albumineux  :  mais  cela 
s'explique  aisément,  puisqu'il  est  intimement  mélangé  aux  mailles 
d'un  tissu  qui  exerce  à  coup  sûr  son  action  sur  la  teneur  de  la  sérosité 
qui  le  baigne. 

Certains  animaux  (poissons,  amphibies)  n'ont  que  peu  ou  pas  de 
procès  ciliaires  ;  mais  chez  eux  il  exjste  un  peigne  dont  l'homologie 
avec  les  procès  ciliaires  n'est  pas  douteuse,  et  qui  sert  à  sécréter  le 
corps  vitré.  D'ailleurs  chez  ces  animaux  manquant  de  procès  ciliaires 
il  existe  cependant  une  chambre  antérieure. 

Origine  de  i-*humeur  aqueuse.  —  La  quantité  d'humeur  aqueuse 
sécrétée  est  proportionnelle  à  la  différence  de  pression  qui  existe 
entre  les  vaisseaux  des  procès  ciliaires  et  leur  entour  ;  pour  Leberil 
s'agit  d'un  phénomène  de  flltration  purement  mécanique.  On  sait,  au 
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contraire,  que  pour  Boucheron,  Treacher-Collins,  Nicati  la  sécrétion 
de  Thumeur  aqueuse  serait  une  véritable  sécrétion  glandulaire,  dans 
laquelle  Tépithélium  du  corps  ciliaire  jouerait  un  rôle  essentiel,  ce  qui 
a  permis  à  Nicati  de  l'appeler  glande  de  rhumeur  aqueuse.  Leter 
s*élève  contre  cette  conception  ;  en  aucune  manière  les  procès  ciliaires 
lie  représentent  une  glande,  mais  simplement  un  système  d*éievures 
et  de  dépressions,  dont  le  but  est  de  fournir  une  plus  large  surface  de 
filtration. 

Il  est  vrai  que  Ton  trouve  dans  l'humeur  aqueuse  des  substances 
qui  n'existent  pas  dans  le  sang  (albumine)  après  évacuation  de  l'hu- 
meur aqueuse.  Or  Greefl  a  cru  pouvoir  l'expliquer  par  l'expérience  à 
laquelle  nous  avons  déjà  fait  allusion  ;  après  évacuation  de  la  cham- 
bre antérieure  il  a  vu  se  produire,  sous  l'épithélium  des  procès  ciliaires, 
des  élevures  vésiculeuses  remplies  d'un  transsudat  albumîneux,  de 
globules  rouges  et  de  leucocytes  ;  il  admettait  que  l'épithélium  des 
procès  ciliaires  servait  d*abord  de  barrière  à  ces  transsudatsiibrineux 
qui  arrivaient  ensuite  à  le  franchir.  Mais  en  réalité,  entre  la  produc- 
tion de  ces  vésicules  et  le  moment  où  l'humeur  aqueuse  se  modiûe,  il 
n'existe  aucun  parallélisme,  et  d'ailleurs  on  peut  empêcher  la  produc- 
tion de  ces  vésicules  en  procédant  doucement  à  l'évacuation  de  la 
chambre  antérieure  avec  une  canule,  alors  cependant  que  Thumeur 
aqueuse  nouvellement  formée  a  une  constitution  albumineuse  et  ûbri- 
neuse. 

Si  l'on  admet,  avec  Leber,  que  c'est  la  paroi  vasculaire  qui  constitue 
le  filtre,  il  est  facile  de  comprendre  que  dans  la  forte  hyperémie  pro- 
duite par  l'évacuation  de  l'humeur  aqueuse,  les  lacunes  intercellu- 
laires de  l'endothélium  vasculaire  puissent  s'agrandir  et  devenir  plus 
perméables. 

Hamburger  a  objecté  à  Leber  que  la  tension  osmotique  de  l'humeur 
aqueuse  est  plus  grande  que  celle  de  la  lymphe  ;  il  n'est  pourtant  pas 
possible  qu'un  filtrat  soit  plus  concentré  que  le  liquide  filtrant.  Leber 
répond  que  cette  différence  n'est  que  peu  accentuée  et  peut  s'expli- 
quer par  une  résorption  partielle  d'humeur  aqueuse  par  la  face  anlé** 
rieure  de  liris  et  par  une  évaporation  à  travers  la  cornée,  de  telle 
sorte  que  la  concentration  de  l'humeur  aqueuse  n'est  jamais  dans  la 
chambre  antérieure  ce  qu'elle  était  au  début  de  la  filtration.  La  sécré- 
tion de  1  humeur  aqueuse  n  est  donc  pour  lui  qu'un  simple  processus 
de  transsudation. 

Passage  des  substances  étrangères  dans  les  liquides  de 
l'oeil.  —  Tandis  que  Tiodure,  après  injection  sous  cutanée,  se  re- 
trouve très  vile  dans  la  chambre  antérieure,  le  sublimé  au  contraire 
après  injection  sous-conjonctivale  n'y  passe  pas.  La  question  de  savoir 
si  les  substances  immunisantes  peuvent  y  pénétrer  présente  un  grand 
intérêt  ;  d'après  Wessely,  les  substances  immunisantes  du  sérum 
n'existent  qu'en  très  petite  quantité  dans  les  liquides  de  l'oeil  nor- 
mal, même  chez  les  animaux  très  immunisés.   Mais  sous  l'influence 
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d*une  excitation,  en  particulier  des  injections  salines  sous  conjoncti* 
vales,  elles  passent  dans  ces  liquides  en  grande  quantité,  ce  qui  a 
permis  à  Wessely  de  croire  à  une  action  thérapeutique  de  ces  injec- 
tions. 

Influence  des  nerfs  sur  la  sécRéTiON  des  liquides  oculaires.  — » 
Il  n'existe  pas  d'observations  démontrant  nettement  l'existence  de 
modifications  directes  de  la  sécrétion  par  suite  d'excitation  des  nerfs. 
Grûnhagen  et  Jesner,  après  section  du  trijumeau,  ont  vu  1  albumine  et 
la  fibrine  survenir  en  quantité  beaucoup  plus  abondante  dans  la  cham- 
bre antérieure  du  côté  opéré.  De  même  le  passage  de  la  fluorescéine 
dans  la  chambre  antérieure  est  accéléré  dans  ces  conditions  (Schôler 
et  Ublhod-Nicati),  ce  qui  s'explique  par  Thyperémie  neuro-paralytique 
des  vaisseaux  intra-oculaires. 

Certaines  excitations,  par  exemple  les  cautérisations  du  limbe  au 
nitrate  d'argent,  ou  les  lavages  prolongés  de  la  cornée  au  sublimé  à 
1  p.  1.000,  provoquent  une  augmentation  de  la  fibrine  et  de  Talbumine 
dans  la  chambre  antérieure.  Wessely,  après  injection  sous-conjoncti- 
vale  de  chlorure  de  sodium  à  5  p.  iOO  chez  le  lapin,  voit  Talbumine  et 
la  fibrine  augmenter  dans  la  chambre  antérieure  et  observe  dans  ces 
conditions  les  élevures  vésiculeuses  de  l'épithélium  du  corps  ciliaire 
décrites  par  Greeff.  D'après  Wessely,  les  substances  immunisantes 
du  sérum,  hémolysine  et  agglutinine,  surviennnent,  à  la  suite  de  ces 
injections,  en  grande  quantité  dans  la  chambre  antérieure  du  côté  où 
l'on  a  fait  l'injection,  alors  que  l'humeur  aqueuse  du  côté  opposé  n'en 
contient  que  de  très  petites  quantités.  En  revanche,  ces  injections  ne 
paraissent  pas  avoir  d'action  sur  la  rapidité  de  sécrétion  de  1  humeur 
aqueuse.  Mellinger  a  constaté  de  son  côté  que  des  injections  sous-con- 
jonctivales  facilitent  la  résorption  des  substances  granuleuses  injec- 
tées dans  la  chambre  antérieure  ou  le  corps  vitré,  probablement  parce 
qu'elles  ont  une  action  chimiotaxique. 

Action  de  certaines  substances  sur  la  sécrétion  des  liquides 
oculaires.— Wessely  a  étudié  particulièrementraction  de  l'adrénaline  : 
un  quart  d'heure  après  une  injection  sous-conjonctivale  d'adrénaline  on 
injecte  la  fluorescéine  dans  la  veine  auriculaire  du  lapin;  sur  l'œil  cor- 
respondant au  côté  injecté  la  ligne  d'Ehrlich  n'apparaît  pas  ;  l'humeur 
aqueuse  ne  coagule  pas  spontanément  et  l'albumine  y  est  moins 
abondante  que  normalement.  LeselTets  durent  deux  heures  et  se  pro- 
duisent après  injection  de  1/^2  à  1  milligramme  d'adrénaline.  Au  con- 
traire l'ésérine  et  la  pilocapine  en  instillations  provoquent  uue  appari- 
tion plus  précoce  et  plus  nette  de  la  ligne  d'Ehrlich  du  côté  instillé 
(Wessely);  G ronhôlm,  au  moyen  de  l'appareil  de  Leber,  a  vu  l'ésérine 
diminuer  la  sécrétion  de  Ihumeur  aqueuse  de  moitié. 

Écoulement  des  liquides  de  l'oeil.  —  i^  Passage  de  P  humeur  aqueuse 
des  procès  ciliaires  dans  la  chambre  antérieure.  —  On  admettait  depuis 
longtemps  que  l'humeur  aqueuse  venue  des  procès  ciliaires  passait  dans 
la  chambre  antérieure,  entre  Tiris  et  le  cristallin.  Au  contraire,  Ulrich, à 
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la  suite  d'expériences  faites  avec  le  ferrocyanure  de  potassium,  admît 
que  l'humeur  aqueuse  devait  traverser  l'iris  près  de  son  bord  ciliaire. 
Mais  il  est  possible  que,  dans  ces  expériences,  il  n'y  ait  eu  en  jeu  que 
des  phénomènes  de  diffusion,  le  voisinage  des  procès  ciliaires  explique 
pourquoi  la  diffusion  du  ferrocyanure  serait  surtout  abondante  au  ni- 
veau  de  la  racine  de  l'iris.  D'ailleurs  les  expériences  de  Kôsler 
montrent  que  l'iris  n'est  pas  perméable  aux  liquides,  sauf  quand  il 
s'agit  de  phonomènes  d'endosmose.  Au  contraire,  les  expériences  de 
Hamburger,  reprises  par  Leber,  montrent  bien  que  le  passage  de 
l'humeur  aqueuse  se  fait  entre  le  cristallin  et  le  bord  pupillaire;  ei> 
injectant  de  l'encre  de  Chine  dans  la  chambre  postérieure,  Leber  a  va 
le  passage  de  la  matière  colorante  se  faire  attendre  un  peu,  pour  se 
faire  ensuite  d'une  façon  continue  sous  forme  de  nuages  colorés,  qui 
apparaissent  tantôt  en  un  point,  tantôt  en  un  autre  de  la  pupille.  Ce 
passage  est  favorisé  par  les  mydriatiques  et  surtout  par  les  chan- 
gements du  diamètre  pupillaire. 

(!omme  on  le  verra  plus  loin,  la  cornée  est  imperméable  à  l'humeur 
aqueuse,  et  la  seule  déperdition  de  liquide  qui  se  fasse  par  la  cornée 
est  celle  qui  est  soustraite  à  celle-ci  par  l'évaporation. 

t"  Voies  de  sortie  de  l'humeur  aqueuse  hors  de  l'œil.  —  L'humeur 
aqueuse  peut  sortir  de  l'œil  par  trois  voies  :  les  mailles  de  l'espace 
trabéculaire,  la  surface  antérieure  de  liris,  le  corps  ciliaire  et  le* 
vasa  vorticosa. 

La  première  voie  de  filtration  est  bien  connue  depuis  les  re- 
cherches de  Leber;  quant  à  la  seconde,  depuis  longtemps  Leber  et 
Benlzen  ont  observé  qu'après  injection  de  bleu  de  Prusse  et  d'encre 
de  Chine  dans  la  chambre  antérieure  ces  matières  colorantes  pouvaient, 
par  la  moindre  pression,  passer  à  la  surface  de  l'iris,  dans  le  tissu  de 
ce  dernier,  et  de  là  dans  le  corps  ciliaire.  Les  récentes  expériences  de 
Nuel  et  Benoit  et  Asayama  ont  conOrméces  vues.  11  s'ensuit  de  toutes 
ces  expériences  que  la  résorption  de  l'humeur  aqueuse  se  fait  par  un 
vaste  système  lacunaire  :  iris,  espace  trabéculaire,  procès  ciliaires. 
Maisdansquels  rapports  ces  différentes  parties  résorbent-elles  l  humeur 
aqueuse?Cest  cequel'on  ne  peutmesurer  par  la  proportion  d'encre  de 
Chine  résorbée;  il  est  probable  que  c'est  par  l'angle  irieu  que  s'écoule 
la  plus  importante  partie  de  l'humeur  aqueuse;  en  effet,  le  passage  des 
liquides  oculaires  se  fait  beaucoup  plus  facilement  dans  les  veines  ci- 
liaires que  dans  les  veines  vorticineuses.  Néanmoins  la  résorption*  par 
l'irisa  son  importance;  c'est  ce  que  prouve  la  résorption  des  produits 
pathologiques  (sang,  pus),  qui  est  favorisée  par  le  rétrécissement  de 
la  pupille.  —  Klle  l'est  également  par  un*  certain  degré  d'hyperémie 
et  d'accélération  de  la  circulation  comme  en  provoquent  les  injections 
sous-conjonctivales.  Mellinger  a  montré  que  les  parcelles  d'encre  de 
Chine  en  suspension  dans  la  chambre  antérieure  d'animaux  sont  ré- 
sorbées 3à  5  fois  plus  vite  sous  1  influence  d'injections  sous-conjonc- 
tivales de  chlorure  de  sodium  à  2  p.  iOO. 
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Voies  de  sortie  hors  de  l'espace  vilréen.  —  Le  liquide  du  corps  vitré 
passe  dans  Thumeur  aqueuse  surtout  à  la  suite  de  paracentèses  de  ia 
chambre  antérieure  (Leplal-Ovio)  ;  la  zonule  est  en  effet  perméable  aux 
liquides,  comme  l'ont  prouvé  les  recherches  de  Schwalbe  et  celles  ré- 
centes de  Nuel.  Mais  on  avait  aussi  admis  que  le  canal  qui  traverse 
d  avant  en  arrière,  suivant  son  axe,  le  corps  vitré,  est  en  communica- 
lionavecles  espaces  périvasculairesdes  vaisseaux  centraux,  et  constitue 
une  voie  de  flitration  postérieure  pour  le  liquidedu  corps  vitré(Stilling» 
Priestley-Smith).  Or,  si  cette  voie  de  filtration  existe,  elle  ne  représente 
qu'une  faible  partie  (XjU^  environ)  de  la  filtration  par  la  voie  antérieure. 
Leplat,  ayant  réussi  à  lier  le  nerf  optique  en  épargnant  les  nerfs  ciliaires 
et  les  vaisseaux,  n'a  observé  aucune  élévation  de  pression,  contraire- 
ment à  ce  qu'avait  cru  Stilling.  D'autre  part,  ayant  injecté  de  la  vaseline 
liquide  dans  la  chambre  antérieure,  ce  qui  obture  la  voie  de  filtration 
antérieure,  il  a  vu,  comme  Priestley-Smith,  la  filtration  supprimée 
presque  dans  sa  totalité.  D'ailleurs  le  lapin  chez  lequel  ces  expériences 
ont  été  faites,  est  un  animal  favorable  pour  l'étude  de  ces  voies  de  fil- 
tration postérieures.  Chez  les  autres  animaux  et  chez  l'homme  elles 
paraissent  être  moins  développées. 

3®  Voie  de  sortie  par  V espace  périchoroïdien,  —  Bien  connue  depuis 
les  recherches  de  Schwalbe  ;  Leber,à  l'aide  de  solution  saline  physio- 
logique de  carmin  d'indigo  injectée  dans  l'espace  périchoroïdien  d'yeux 
de  porcs,  a  vu  le  liquide  filtrer  autour  des  vasa  vorticosa,  même  en  em- 
ployant une  pression  inférieure  à  la  pression  normale.  11  a  vu  égale- 
ment par  ce  procédé  une  coloration  bleuâtre  se  produire  le  long  du 
trajet  intra-sciéral  des  ciliaires  longues,  mais  non  un  véritable  écou- 
lement. 


la  tension  intraoculaire 

Relations  entre  la  pression  intra-oculaire  et  la  tension  du 
GLOBE.  —  Le  globe  oculaire  est  une  capsule  élastique  dont  les  parois 
sont  maintenues  tendues^ar  un  liquide  sous  une  certaine  pression  : 
la  pression  intra-oculaire.  On  ne  doit  cependant  pas  identifier  la  pres- 
sion intra-oculaire  et  la  tension  du  globe.  D'après  la  relation  donnée 
par  Imbert  et  Fick.la  pression  intra-oculaire,  la  tension  de  la  paroi  et 

2  T 
le  rayon  de  la  surface  sont  dans  le  rapport  suivant  :  P  :=  —  .  Comme 

dans  cette  formule  le  coefficient  d'élasticité  n'intervient  pas,  on  voit 
que  le  rapport  entre  la  tension  de  la  paroi,  le  rayon  de  celle-ci  et 
la  pression  intra-oculaire  sont  indépendants  de  lélasticitédela  paroi. 
Dans  les  limites  où  oscille  la  pression  oculaire  physiologique,  l'élas 
licite  de  la  capsule  oculaire  est  tellement  grande  que  les  allonge- 
ments sont  extrêmement  petits.  Ils  n'augmentent  d'ailleurs  pas  pro- 
portionnellement à  la  pression,  mais  sont  toujours  inférieurs  ô  elle. 
Comme  la  forme  de  la  cornée  et  celle  de  la  sclérotique  diffèrent  toutes 
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deux  de  la  forme  globuleuse, la ugmen ta tion  de  la  pression  a  pour  but 
d^abord  d*e(Iacer  ces  différences  de  courbure.  Eisseu  a  pratiqué  de 
nombreuses  recherches  sur  le  lapin  curarisé,  en  injectant  du  liquide 
sous  pression  dans  la  cavité  oculaire  ;  il  a  conclu  que,  dune  façon 
générale,  les  rayons  de  courbure  de  la  cornée  augmentent  avec  la 
pression,  tandis  que  l'asymétrie  cornéenne  diminue.  Mais  cela  ne  se 
produit  qu'avec  de  fortes  pressions  ;  quand  la  pression  ne  dépasse  pas 
^0  millimètres  au-dessus  de  la  normale  le  changement  de  courbure  ne 
se  produit  pas,  ou  est  très  minime.  Dans  certains  cas  Eissen  a  vu 
survenir  de  Tastigmatisme  inverse  quand  la  pression  augmentait.  On 
sait  que  Pfalz  et  Martin  ont  noté  la  fréquence  de  Tastigmatisme 
inverse  dans  le  glaucome  (50  p.  100  des  cas,  tandis  que  normalement 
on  ne  le  trouve  que  dans  2,2  p.  iOO). 

Cette  grande  élasticité  de  la  coque  oculaire  a  pour  résultat  de  parer 
aux  afflux  de  sang  trop  brusques  dans  les  membranes  internes. 

La  tension  intra-oculaire  dépend  de  la  pression  du  sang,  puisque  la 
sécrétion  de  l'humeur  aqueuse  et  du  liquide  du  corps  vitré  est  due  à 
l'inégalité  de  pression  qui  existe  entre  les  vaisseaux  des  procès 
ciliaires  et  leur  entour.  En  aucune  circonstance  la  pression  intra- 
oculaire  ne  peut  donc  dépasser  chez  l'homme  la  pression  du  sang,  et 
cette  limite  est  marquée  par  la  tension  de  120  millimètres  de  mercure, 
qui  est  la  tension  artérielle. 

Mensuration  de  la  pression  intra-oculaire.  —  On  peut  la  faire 
par  deux  procédés  :  la  manométrie  et  la  tonométrie.  La  raanométrie,qui 
consiste  à  introduire  la  fine  canule  d'un  manomètre  à  mercure  dans 
la  chambre  antérieure  ou  l'espace  vitréen,  est  le  procédé  le  plus  exact, 
mais  il  a  l'inconvénient  de  ne  pas  laisser  l'œil  indemne.  Leber  a  cons- 
Iruit  un  manomètre  permettant  de  mesurer  non  seulement  la  pression 
dans  la  chambre  antérieure,  mais  aussi  la  flitration  ou  la  sécrétion 
ée  l'œil.  Dans  la  tonométrie,  ou  bien,  comme  Makiakof,  on  aplatit  au 
moyen  d'un  poids  constant  une  certaine  surface  de  la  paroi  oculaire 
ei  on  déduit  de  la  grandeur  de  cette  surface  la  valeur  de  la  pression 
oculaire;  ou  bien,  comme  Fick,  on  mesure  la  pression  nécessaire  pour 
exercer  sur  le  globe  oculaire  un  aplatissement  de  diamètre  constant. 
Ces  instruments,  les  seuls  applicables  chez  l'homme,  ne  donnent 
cependant  que  des  indications  très  approximatives. 

Par  exemple  dans  le  tonomètre  de  Fick  on  ne  juge  pas  d'une  façon 
précise  à  quel  moment  la  plaque  du  tonomètre  est  en  contact  avec 
l'œil  sur  toute  sa  surface. 

Valeur  de  la  pression  intra-oculaire.  —  Chez  l'homme  elle  os- 
cille entre  20  et  30  millimètres  de  mercure.  Les  moyennes  obtenues  par 
les  uns  ou  les  autres  sont  d'autant  plus  différentes  qu'elles  n'ont  pas 
toujours  été  prises  avec  des  procédés  exempts  de  critique  ;  le  chloro- 
forme diminue,  par  exemple,  la  pression  oculaire,  en  abaissant  la  ten- 
sion sanguine. 

La  tension  est  très  sensiblement  la  même  dans  la  chambraantérieure 
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et  dans  le  vitré.  Kosler,  ayant  entrepris  des  recherches  à  l'aide  d'un 
tube  en  T  mis  rapidement  en  communication  avec  le  corps  vitré  et 
avec  la  chambre  antérieure,  trouva  la  même  pression  dans  les  deux 
espaces,  aussi  bien  à  l'état  normal  que  quand  il  provoquait  une  éléva- 
tion artiOcielle  de  la  pression,  soit  dans  la  chambre  antérieure,  soit 
dans  le  corps  vitré.  Néanmoins  il  est  bien  probable  qu'au  sens  strict 
du  mot  il  doit  exister  une  très  légère  différence  de  pression  entre  la 
chambre  antérieure  et  la  chambre  postérieure,  et  que  c'est  ainsi  que 
l'on  peut  s'expliquer  un  écoulement  de  l'humeur  aqueuse  en  avant. 
Mais  cette  différence  ne  peut  qu'être  extrêmement  minime.  Pour  la 
mensuration  de  la  pression  oculaire,  on  peut  donc  s'en  tenir  aux  ré- 
sultats obtenus  dans  la  chambre  antérieure. 

Dans  les  ciliaires  courtes  la  tension  n'est  inférieure  que  de  2  à 
d5  millimètres  à  celle  observée  dans  les  carotides;  au  contraire,  au 
^niveau  des  procès  ciliaires  elle  est  beaucoup  plus  basse  (50  millimètres). 
On  observe  fréquemment  de  petitos  oscillations  de  la  pression,  syn- 
chrones avec  le  pouls,  et  des  oscillations  plus  fortes,  synchrones  à  la 
respiration.  Les  oscillations  pulsatoires  sont  assez  faibles  puisqu'elles 
ne  dépassent  pas  un  quart  de  millimètre  de  mercure  (Leber).  Dans  la 
cornée  amincie  du  kératocone,  on  voit  survenir  des  pulsations  (Javal, 
Gullstrand),  amenant  ainsi,  à  la  suite  des  modifications  qu'elles  im- 
priment aux  courbures  de  la  cornée,  des  changements  dans  les  cercles 
de  diffusion. 

Influence  DES  MUSCLES  sur  la  pression  intra-oculaire.— i**  Min» 
des  externes.  —  Chez  les  animaux  non  curariséson  observe  à  chaque 
occlusion  des  paupières  et  à  chaque  mouvement  de  l'œil  une  ascen- 
sion de  la  colonne  mercurielle,  dépassant  souvent  20  millimètres 
(Adamûk).  La  strychnine,  qui  peut  doubler  la  valeur  de  la  pression 
intra-oculaire,agit  peut  être  en  provoquantdes  contractions  tétaniques 
des  muscles  de  l'œil. 

2°  Muscles  inlrinsèques.  —  Au  contraire,  la  contraction  du  muscle 
ciliaire  ne  provoque  aucune  modification  de  la  pression  intraoculaire. 
L'électrisation  du  muscle  n'a  aucune  influence  sur  le  manomètre,, 
pas  plus  que  les  oscillations  pupillaires  ;  ceci  ne  paraît  pas  être  en 
contradiction  avec  les  résultats  des  mydriatiques  et  des  myotiques 
sur  la  pression  intraoculaire,  car  on  peut  admettre  que  dans  ce  der- 
nier cas  les  modifications  de  la  pupille  ont  une  plus  longue  durée 
qu'avec  les  s'mples  excitations  électriques.  On  sait  que  Forster,  ayant 
observé  que  les  kéralocèles  s'affaissent  parfois  pendant  l'accommoda- 
tion, en  avait  conclu  que  la  pression  diminuait  à  ce  moment  dans  la 
chambrt- antérieure.  Mais  on  doit  remarquer  que  ces  constatations  ont 
été  faites  sur  des  yeux  enflammés. 

Relation  entre  la  tension  intra-oculaire  et  les  modifications 
DE  LA  pression  SANGUINE.  —  Chaquc  élévation  ou  abaissement  de  la 
pression  sanguine  dans  les  grandes  artères  provoque  une  modification 
correspondante  de  la  pression  dans  l'œil 
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Ainsi  la  ligature  de  la  carotide,  l'excitation  du  pneumogastrique, 
les  fortes  hémorragies,  la  section  de  la  moelle  entre  la  tète  et  Tatlas, 
l'excitation  de  l'extrémité  centrale  du  nerf  dépresseur,  la  ligature  de 
la  veine  cave  inférieure  abaissent  la  pression  intra-oculaire. 

Inversement,  l'élévation  de  la  pression  sanguine  peut  être  obtenue 
par  compression  de  l'aorte  descendante,  par  l'excitation  de  la  moelle 
cervicale,  par  l'excitation  du  bulbe,  par  l'excitation  du  centre  vaso- 
moteur  par  voie  réflexe  venue  par  la  voie  des  nerfs  sensitifs.  Uribe 
Troncoso  a  montré  que  les  injections  de  quantités  considérables  de 
solution  physiologique  dans  le  systc^'me  veineux  provoquaient  des  élé- 
vations de  pression  passagères  pouvant  atteindre  le  double  de  la  ten- 
sion normale. 

Tandis  que  la  ligature  des  veines  jugulaires  ne  provoque  que  des 
eflets  peu  importants  et  passagers,  à  cause  de  la  grande  extensibilité 
des  parois  de  ces  vaisseaux,  au  contraire  la  ligature  des  veines  vorli- 
cineuses  provoque  une  importante  élévation  de  la  pression  oculaire 
(70  millimètres  chez  le  lapin)  ;  celte  élévation  ne  se  maintient  pas. 

Leber  rappelle  les  curieuses  constatations  de  Uribe  Troncoso  au 
sujet  de  l'influence  des  modifications  de  la  pression  atmosphérique 
sur  la  pression  intra  oculaire  :  la  pression  intra-oculaire  est  propor- 
tionnelle à  la  pression  atmosphérique.  Chez  un  lapin  enfermé  dans 
une  cloche  à  air  comprimé  la  pression  oculaire  s'élève  au  bout  de  peu 
de  temps. 

Action  des  neri  s  sur  la  pression  intra-oculaire.—  Lebcr  analyse 
longuement  tous  les  travaux  de  AdamCik,  von  Hippel,  Bellarminoff 
sur  l'action  du  sympathique  cervical.  Rappelons  seulement,  en  ce  qui 
concerne  l'homme,  les  résultats  des  extirpations  du  ganglion  cervical 
supérieur  pour  épilepsie  ;  Schmidt-Rimpler,  Jonnesco  et  Floresco  ont 
toujours  observé  dans  ces  cas  une  hypotonie  plus -ou  moins  marquée, 
mais  ayant  rétrocédé  plus  tard.  Leber  remarque  que  les  résultats  ne 
confirment  pas  la  théorie  d'Abadie  admettant  que  le  glaucome  est  dû 
à  une  excitation  des  vaso-dilatateurs  ;  comme  après  cette  extirpation 
il  survient  toujours  dans  Tœil  de  la  vasodilatation,  le  tonus  oculaire, 
d'après  la  théorie  d'Abadie,  devrait  être  non  abaissé,  mais  augmenté. 

La  section  du  trijumeau  donne  de  l'hypotonie  nu^me  quand  on  a  pu 
éviter  la  kératite  neuro-paralytique.  Cependant  von  Grfrfe,  dans  deux 
cas  de  paralysie  complète,  n'a  jamais  observé  de  modification  de  ten- 
sion. Fedor  Krause  dans  cinq  cas  de  résection  du  ganglion  de  Casser 
n'a  jamais  observé  d'hypotonie.  Les  résultats  obtenus  chez  l'homme 
ne  cadrent  donc  pas  avec  les  résultats  expérimentaux  chez  l'animal. 

Action  de  certains  médicaments  sur  la  pression  oculaire.  — 
L'action  physiologique  de  l'atropine  est  encore  mal  connue  ;  récem- 
ment un  certain  nombred'observateurs,  Pflûger  et  Stocker,  ont  observé 
sur  l'œil  normal  un  abaissement  de  la  pression  par  l'atropine,  tandis 
que  Hollzke  et  Graser  ont  vu,  au  contraire,  survenir  une  élévation. 
Leber  admet  que  l'atropine  peut  influer  de  diflérentes  manières  sur  la 
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pression  oculaire,  qu'elle  possède  tantôt  une  action  hypertonisante, 
tantôt  une  action  hypotonisanle  et  que  Tune  ou  l'autre  prédomine  su i 
vant  les  circonstances  de  l'expérience.  Kl  de  fait,  dans  certaines  expé- 
riences de  Graser,  Télévation  définitive  de  la  pression  oculaire  était 
précédée  d'un  abaissement. 

Au  contraire,  pour  les  myotiques,  les  résultats  des  recherches  de 
Holtzke,  Stocker,  Gronholm  sont  concordants.  Chez  le  chat,  Tésérine 
amène  d'abord  une  élévation  de  la  pression,  puis  du  royosis,  et  à  ce 
moment  la  pression  est  abaissée  de  4  millimètres  de  mercure.  On 
n'observe  aucune  action  sur  l'œil  opposé,  l'action  est  donc  locale  ;  la 
pilocarpine  a  une  action  analogue.  Si  donc  l'on  admet  pour  l'action  de 
l'atropine  les  deux  phases  successives  dont  on  a  parlé  plus  haut,  on 
voit  que  mydrialiques  et  myotiques  ont  une  action  opposée.  L'action 
primitive  survient  avant  les  modifîcations  de  la  pupille  ;  l'action 
secondaire  survient  quand  le  diamètre  pupillaire  est  modifié  ;  elle  est 
attribuable  à  la  gène  ou  à  la  facilité  qui  est  apportée  à  la  filtration. 
Gronholm  pense  cependant  que  l'action  de  l'ésérine  est  duc  à  une 
•diminution  de  la  sécrétion  oculaire  par  rétrécissement  des  vaisseaux 
intra-oculaires.  La  cocaïne  et  l'adrénaline  abaissent  la  pression  ocu- 
laire sans  doute  par  action  vaso-constrictrice. 

Aucune  des  causes  que  nous  venons  d'énumérer  n'est  susceptible 
<le  provoquer  une  élévation  ou  un  abaissement  constant  de  la  pres- 
sion intra-oculaird.  La  ligature  même  des  veines  vorticineuses  ne  pro- 
voque qu'une  élévation  passagère  de  la  pression. 

La  seule  méthode  ,par  laquelle  on  puisse  arriver  à  ce  résultat  est 
celle  qui  consiste  à  fermer  les  voies  de  filtration  de  l'œil.  On  ignore 
encore  si  l'accroissement  de  la  sécrétion  peut  provoquer  une  augmen- 
tation persistante  de  la  pression.  On  connaît  peu  les  causes  de  l'hy- 
potonie persistante  qui  survient  dans  Tinflammation  suppurative  et 
plastique  de  la  choroïde. 


NUTRITION    DK   LA    CORNEE 

On  a  trop  exagéré  les  besoins  nutritifs  de  la  cornée.  Les  cellules 
fixes  de  ce  tissu  sont  normalement  à  l'état  de  repos;  les  nerfs  ne  sont 
que  des  éléments  extrêmement  fins.  Le  maintien  de  la  transparence 
de  la  cornée  n'exige  qu'un  peu  d'humidité  ;  on  peut  la  séparer  de 
la  sclérotique  sur  la  moitié  de  son  pourtour  sans  qu'elle  perde  sa 
transparence  ;  elle  la  garde  aussi  lorsque  la  chambre  antérieure  a  été 
remplie  complètement  d'air,  et  cela  pendant  plusieurs  jours.  L'humeur 
aqueuse  n'est  donc  pas  nécessaire  à  la  nutrition  de  la  cornée. 

La  condition  du  «maintien  de  la  transparence  de  la  cornée,  c'est 
qu'un  certain  degré  dimbibition  de  son  tissu  ne  soit  pas  dépassé, 
grâce  auquel  les  difiérences  de  réfraction  des  éléments  qui  la  com- 
posent sont  extrêmement  minimes.  Le  rôle  protecteur  de  l'endothé- 
lium  de  Uesceinel  contre  l'imbibilion  de  la  cornée  est  connu  ;  sur 
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des  yeux  de  lapin  on  peut  élever  la  pression  à  200  millimètres  sans 
qu'il  se  produise  un  commencement  de  filtration  ;  ce  n*est  qu*à  des 
pressions  plus  élevées  qu'on  voit  apparaître  des  gouttelettes.  Au  con- 
traire, après  pinceautage  de  la  cornée  en  arrière,  on  voit  Gltrer  les 
liquides  sous  forme  de  gouttelettes.  En  revanche,  Leber  a  démontré 
la  perméabilité  de  la  membrane  de  Descemet. 

L'apport  de  liquide  par  le  réseau  vasculaire  du  limbe  n*est  que 
très  minime;  une  incision  circulaire  profonde péricornéen ne  n'exerce 
aucune  influence  nocive  ;  la  rapidité  avec  laquelle  la  cornée  se  des- 
sèche après  section  du  trijumeau,  par  suite  de  Tarrèt  de  la  sécrétion 
lacrymale  et  conjonctivale,  le  démontre  aussi. 

Pouvoir  d'imbibition  de  la  cornée.  —  Il  est  quatre  fois  plus  fort 
que  celui  de  la  sclérotique  ;  elle  contient  en  moyenne  76  p.  100  d'eau  ; 
mise  dans  l'eau  distillée,  elle  peut  en  prendre  96  p.  400,  ce  qui  qua- 
druple son  poids.  L'eau  contenue  normalement  dans  la  cornée  n'y 
est  donc  pas  à  Tétat  libre.  Leber  a  pu  cependant,  à  l'aide  de  pressions 
do  50  à  350  atmosphères,  l'enlever  partiellement  sous  forme  de  petites 
quantités  de  liquide  colorées  en  jaunâtre.  Ces  quantités  sont  minimes  r 
2  centimètres  cubes  pour  74  cornées  de  bœuf .  Densité  du  liquide  1,007 
comme  l'humeur  aqueuse;  faible  quantité  d'albumine,  en  définitives- 
grande  analogie  entre  la  composition  du  liquide  de  la  cornée  et  celle 
de  l'humeur  aqueuse. 

Ce  grand  pouvoir  d'imbibition  de  la  cornée  ne  permet  guère  d'ad- 
mettre l'existence  de  canaux  du  suc  ;  de  môme  l'œdème,  si  Ion  entend 
par  là  une  dilatation  des  fentes  du  tissu  par  un  liquidée  Télat  libre, 
ne  peut  guère  s'y  produire.  Œdème  de  la  cornée  n'est  donc  pas  syno- 
nyme d'imbibition. 

Lorsque  la  tension  de  la  cornée  est  accrue,  même  par  simple  pres- 
sion externe  sur  l'œil,  il  peut  se  développer  un  trouble  blanchâtre^ 
qui  rétrocède  aussitôt  que  la  pression  cesse,  et  si  vite  que  l'on  ne 
peut  comme  Bowmann  penser  à  une  entrée  ou  à  une  sortie  de  liquide. 
Ce  trouble  serait  dû  à  une  augmentation  de  la  biréfringence  normale 
des  fibrilles  de  la  cornée  dont  la  tension  est  augmentée  ;  chaque 
rayon  lumineux  subit  donc  à  son  passage  d'une  fibrille  à  l'autre  une 
réflexion  plus  forte,  et  la  cornée  parait  trouble  par  suite  des  nom- 
breuses réflexions  qui  se  font  à  son  intérieur. 

Voies  nutritives  de  la  cornée.  Hypothèse  des  canaux  du  suc 
—  Leber,  après  avoir  rappelé  les  nombreuses  discussions  soulevées 
depuis  Recklinghausen  par  la  question  des  canaux  du  suc  et  discuté 
la  valeur  des  imprégnations  positives  et  négatives,  expose  le^ 
recherches  auxquelles  il  s'est  livré  à  l'aide  d'injections  d'huile  de 
térébenthine.  Cette  substance,  qui  n'imbibe  pasja  cornée  comme  les 
injections  aqueuses,  s'insinue  entre  les  cellules  et  la  substance  fon- 
damentale, mais  sans  qu'il  existe  entre  les  deux  un  espace  de  sépa- 
ration pré  formé.  L'huile  pénètre  aussi  très  facilement  autour  des 
D'iris  de  la  cornée  et  dans  les  vaisseaux  lymphatiques  de  la  coDJonc- 
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live  qui  se  laissent  facilement  injecter  par  cette  voie.  Enfin  les  injec- 
tions passent  de  la  substance  fondamentale  de  la  cornée  dans  les 
espaces  intercellulaires  de  répithélium. 

Leber  conclut  que  ces  injections  ne  prouvent  rien  pour  ou  contre 
la  question  de  savoir  s'il  existe  dans  la  cornée  des  canalicules  du 
suc.  Ces  canalicules  revêtus  d'endothélium  n'existent  guère  qu'au 
niveau  des  nerfs  de  la  cornée,  et  peut  être  entre  eux  et  le  nerf  existe- 
t-il  un  espace  capillaire  de  liquide.  Enfin  la  migration  des  leucocytes 
suivant  la  voie  offerte  le  long  des  cellules  fixes  et  des  nerfs  n'est  pas 
non  plus  une  preuve  en  faveur  de  Texislence  de  voies  lymphatiques, 
car  ils  suivent  le  chemin  où  ils  rencontrent  le  moins  de  résistance. 

RÉSORPTION  PAR  LA  coRNKE.  —  La  pénétration  directe  des  sub- 
stances instillées  dans  le  cul-de-sac  conjonctival  à  travers  la  cornée 
est  démontrée  par  ce  fait  que  les  instillations  d'atropine  produisent 
de  la  mydriase  trois  quarts  d'heure  encore  après  la  mort  ;  action  d'au- 
tant plus  marquée  que  la  cornée  est  plus  mince  et  que  l'épithéllum  a 
été  enlevé.  Cependant  une  partie  des  substances  instillées  ne  passe 
pas  dans  la  chambre  antérieure,  mais  est  reprise  par  les  vaisseaux 
conjonctivaux.  Expérience  de  Leber  :  sur  le  lapin  vivant  après  instil- 
lation dans  le  sac  conjonctival,  il  passe  moins  de  médicament  dans  la 
chambre  antérieure  que  quand  l'instillation  a  été  faite  sur  un  œil 
énucléé. 

La  fixation  du  bleu  de  méthylène  sur  tous  les  points  où  l'épithé- 
llum a  été  abrasé  met  bien  en  relief  le  rôle  protecteur  de  cet  épi  thé- 
lium.  L'endothélium  de  Descemet  a  une  action  analogue  ;  chez  un 
lapin,  si  on  gratte  avec  un  crochet  cet  endothélium,  qu'on  instille 
ensuite  sur  la  conjonctive  une  solution  de  fluorescéine,  on  voit  au 
niveau  de  la  perte  d'endothélium  une  coloration  verte  (V.  Hippel), 
phénomène  encore  très  mal  expliqué. 

La  pénétration  des  substances  instillées  se  fait  par  voie  de  diffu- 
sion à  travers  les  fentes  inlercellulaires  de  l'épithéllum  et  de  la 
substance  fondamentale  de  la  cornée  ;  c'est  la  même  voie  que  pour  les 
imprégnations  négatives. 

La  résorption  par  la  surface  postérieure  de  la  cornée  se  fait  dans 
les  mêmes  conditions  que  par  la  surface  antérieure,  les  substances 
pénètrent  dans  la  cornée  à  travers  l'endothélium  de  Descemet. 

La  cornée  est  perméable  aux  albuminoîdes,  sérum  sanguin,  hémo- 
globine. Après  hémorragies  dans  la  chambre  antérieure  on  constate 
l'existence  de  corpuscules  ovoïdes  entre  les  fibrilles  de  la  cornée, 
formés  par  de  la  globuline  provenant  de  l'hémoglobine  (Rômer). 

Passage  dans  la  cornée  des  substances  venues  des  vaisseaux. 
—  Expériences  ingénieuses  de  Grùber,  confirmées  par  Leber  et  mon- 
trant que  les  substances  diffusibles  en  circulation  dans  le  sang  peu- 
vent pénétrer  de  la  cornée  par  les  vaisseaux  qui  la  bordent  avant  de 
passer  par  le  liquide  conjonctival  ou  l'humeur  aqueuse.  Grùber  intro- 
duit dans  la  cornée  de  chats  de  petites  parcelles  de  fer,  et  quelque 
arcu.  d'opht.  —  JUIN  1904.  27 
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temps  après  il  leur  injecte  dans  le  sang  du  ferrocyanure  à  4  p.  100;  la 
réaction  se  produit  plus  vite  sur  les  taches  périphériques  que  sur 
celles  qui  sont  plus  centrales. 

Passage  des  antitoxines  dans  la  cornée  constaté  par  Rômer  :  un 
lapin,  après  injection  sous-cutanée  de  sérum  antidiphtérique,  ne  pré- 
senta aucune  suite  grave  à  la  suite  d'une  injection  de  culture  diphté- 
rique dans  la  cornée. 

Leber  conclut  que  la  nutrition  de  la  cornée  se  fait  exclusivement 
par  fiUration  hors  des  vaisseaux  et  diffusion,  que  le  courant  nutritif 
lui  vient  presque  exclusivement  par  les  vaisseaux  du  limbe,  peut-être 
aussi  en  partie  par  Thumeur  aqueuse;  les  matières  nutritives  circu- 
lent par  diffusion  dans  la  substance  fondamentale  tibrillaire  et  dans 
les   lacunes  intercellulaires  de  l'épi tliélium. 

Rapport  entre  les  troubles  de  la  cornée  et  ceux  de  la  circu- 
lation GÉNÉRALE.  —  A  la  suite  de  troubles  circulatoires  importants 
de  la  choroïde,  ontété  observés  des  troubles  de  nutrition  de  la  cornée, 
consistant  en  une  infiltration  de  la  substance  fondamentale  par  un 
liquide  albumineux  et  une  formation  de  coagula  délicats  dans  la 
cornée,  tandis  que  les  cellules  cornéennes  et  Tépithélium  semblent 
bien  conservés.  En  même  temps,  forte  vascularisation  du  limbe, 
ectasie  possible  de  la  cornée.  11  semble  que  l'origine  de  ce  trouble 
soit  un  défaut  dans  le  corps  ciliaire.  L'interruption  du  sang  au  niveau 
du  limbe  ne  peut  en  effet  expliquer  ce  trouble. 

Dans  le  môme  ordre  d'idée,  nécrose  de  l'endothélium  de  Descemet, 
observée  par  Panas  après  inhalations  prolongées  de  chlorure  d'éthyle; 
troubles  cornéens  intenses,  porcelaines,  observés  dans  la  cachexie 
strumiprive  par  Gley  et  Rochon-Duvigneaud;  il  s'agit  là  encore  d'une 
nécrose  toxique  de  l'endothélium. 

KÉRATITE  NEURO-PARALYTIQUE.  —  Daus  un  chapitre  très  complet, 
Leber,  après  avoir  énuméré  et  discuté  les  nombreuses  théories  sus- 
citées par  la  kératite  neuro-paralytique,  admet  qu'il  faut  séparer  net- 
tement :  1®  les  ulcères  graves  qui  peuvent  survenir  à  la  suite  des  trau- 
matismes  auxquels  l'œil  est  exposé  par  la  perte  de  sa  sensibilité  ;  ces 
ulcères  sont  produits  par  les  bacilles  pyogènes,  qui  se  développent 
abondamment  et  doivent  en  être  considérés  comme  la  véritable  cause; 
2"  la  kératite  par  dessèchement,  qui,  d'après  Ollendorfï  (1900),  est 
bien  différente  de  la  précédente  :  la  cornée  se  trouble,  se  recouvre 
d'une  épaisse  couche  de  mucus  et  d'épithélium  desquamé,  dans 
laquelle  on  trouve  souvent  des  cils  tombés.  Puis  vient  une  inflamma- 
tion suppuralive  de  la  zone  bordante  avec  nécrose  pouvant  atteindre 
]a  cornée  dans  toute  son  épaisseur.  Si  à  la  période  de  suppuration  les 
microorganismes  ne  manquent  jamais,  on  ne  les  trouve  cependant 
pas  en  quantité  suffisante  pour  qu'ils  puissent  être  considérés  comme 
une  des  causes  du  processus.  On  doit  donc  admettre  que  ce  sont  les 
produits  de  mort  cellulaire  qui  sont  en  état  de  provoquer  l'inflamma- 
tion suppurative. 
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Leber  rappelle  les  extirpations  de  ganglions  de  Gasser,  pratiquées 
par  F.  Krause  chez  rhomme  et  après  lesquelles,  bien  que  la  sensibi- 
lité cornéenne  fût  abolie,  on  n'a  trouvé  aucune  modification  de  la  ten- 
sion intra-oculaire  et  de  la  transparence  de  la  cornée.  Plus  récemment 
encore,  Leber, après  45  observations  de  cas  opérés  par  lui,  n'a  vu  sur- 
venir que  3  fois  de  la  kératite  et  2  fois  de  la  conjonctivite. 

NUTRITION   DU   CRISTALLIN 

Pour  le  maintien  des  qualités  dioptriques  du  cristallin,  les  besoins 
nutritifs  sont  très  limités;  ainsi  les  cellules  sclérosées,  qui  forment  le 
noyau  et  n  ont  vraisemblablement  qu'un  apport  nutritif  des  plus  mi- 
nimes, conservent  longtemps  leurt  ransparence.  D'ailleurs,  Taccroisse- 
ment  destiné  à  remplacer  le  tissu  sclérosé  est  lui-même  très  faible.  Il 
faut  aussi  que  le  liquide  environnant  ait  une  composition  et  une  con- 
centration déterminées  et  ne  contienne  pas  de  substances  ayant  une 
action  nuisible  sur  le  cristallin. 

Courant  nutritif  du  cristallin.  —  Le  cristallin  se  trouve  dans 
rbumeur  aqueuse  et  le  vitré  comme  les  globules  rouges  dans  le  plasma, 
c'est-à-dire  que  sa  nutrition  n'est  pas  un  simple  phénomène  d'endos- 
mose ;  d'une  part,  il  ne  reçoit  pas  un  excès  d'eau;  d'autre  part,  les  sub- 
stances nutritives  le  pénètrent  par  suite  de  certaines  affinités  ;  il  est 
probable  que  pour  cette  sélection  la  capsule  revêtue  de  son  épithélium 
joue  un  certain  rôle.  C'est  à  tort  que  Becker  a  cru  à  des  espaces  in- 
terfibrillaires  entre  lesquels  se  ferait  la  circulation  de  la  lymphe  ;  ces 
espaces  n'existent  pas,  comme  l'ont  montré  Henle  et  Rabl. 

Diffusion  a  travers  la  capsule.  —  Leber  a  vu  les  cristalloîdes 
diffuser  très  vite  à  travers  la  capsule  du  cristallin  (fluorescéine,  vio- 
let de  méthyle,  éosine.  ferrocyanure,  chlorure  de  sodium).  Au  contraire 
le  bleu  de  Prusse  ne  traverse  la  capsule  ni  par  endosmose,  ni  sous 
pression  de  i50  millimètres.  La  capsulp  du  cristallin  ne  présente  donc 
pas  de  pores  préformés  ;  de  fait  le  sang  et  les  globules  de  pus,  en  con- 
ditions normales,  ne  la  traversent  pas.  La  capsule  est  perméable  à 
Talbumine  et  à  l'hémoglobine  (van  Wittich,  van  Geuns,  Leber).  Leber 
a  vu  y  passer  du  sérum  sanguin,  du  liquide  d'ascite,  de  Talburaine  de 
blanc  d'œuf.  En  faisant  filtrer  du  sang  dilué  à  travers  la  capsule,  Leber 
a  pu,  dans  le  filtrat,  observer  les  raies  d'absorption  de  l'oxyhémo- 
globine. 

FiLTRATioN  A  TRAVERS  LA  CAPSULE.  —  La  tiltratiou  u'cxige  qu'une 
diflérence  de  pression  très  minime,  moins  de  50  millimètres  de  mer- 
cure. Elle  est  4  à  7  fois  plus  forte  par  la  capsule  postérieure  que  par 
l'antérieure.  Kostera  cru  à  tort  qu'elle  ne  se  produisait  que  quand  la 
membrane  était  altérée  ;  Leber  a  toujours  vu,  en  employant  des  cap- 
sules de  bœuf,  une  solution  de  NaCl  à  0,8  p.  iOO  et  une  pression  cons- 
tante de  30  millimètres  de  mercure,  la  filtr^tion  s'eflectuer  dès  le  début 
de  l'expérience,  et  n'a  noté  aucune  altération  de  la  capsule. 

Diffusion  dans  le  cristallin  entier»  —  Les  substances diflusiblee 
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injectées  dans  le  sang  ou  le  corps  vitré  peuvent  pénétrer  dans  le  cris- 
taliio.  Mais  comme  l'ont  montré  diverses  expériences,  cette  pénétration 
se  lait  très  lentement  et  reste  limitée  pendant  longtemps  aux  couches 
les  plus  superficielles  du  cristallin.  Cette  lenteur  dans  les  processus 
de  diffusion  est  due,  pour  la  plus  grande  partie,  à  la  constitution 
physique  du  cristallin,  dont  la  viscosité  est  semblable  à  celle  de  la 
gomme  et  explique  pourquoi  les  substances,  lorsqu'elles  ont  pénétré 
dans  le  cristallin,  y  restent  plus  longtemps  que  dans  tout  le  reste  de 
l'œil.  Les  expériences  montrent  la  perméabilité  du  cristallin  non  seu- 
lement aux  corps  cristalloïdes,  mais  aussi  aux  albumines  ;  ces  subs- 
tances peuvent  y  pénétrer  soit  par  lequateur,  soit  par  sa  surface  pos- 
térieure ;  quant  à  la  surface  antérieure,  la  pénétration  est  plus  dou- 
teuse. 

Les  matières  nutritives  qui  ont  été  déversées  constam.ment  par  les 
procès  ciliaires  au  niveau  de  l'équateur  pénètrent  donc  peu  à  peu  dans 
le  cristallin.  Mais  on  ne  sait  rien  de  précis  quant  à  la  manière  dont 
elles  s'y  disséminent.  Certaines  cheminent,  comme  l'ont  vu  Knies, 
Ulrich,  Leber,  entre  les  cellules  de  l'épithélium  capsulaire  et  les 
fibres  du  cristallin  ;  d'autres,  comme  la  fluorescéine,  semblent  au 
début  ou  plus  lard  passer  dans  les  fibres  mêmes. 

Tension  osmotique  du  cristallin.  — Mancaet  Ovio  ont  déterminé 
la  tension  osmotique  de  cristallins  de  bœuf  et  de  grenouille  par  rap- 
port à  différentes  solutions  salines.  Pour  le  premier  cristallin,  la 
solution  de  1,2  p.  100  de  NaCl  et  pour  le  second  la  solution  de  0,8  p.  iOO 
sont  les  solutions  isotoniques  ;  les  cristallins  qui  y  sont  placés  ne  pré- 
sentent en  effet  aucun  trouble  de  transparence  et  aucune  modification 
de  poids. 

Or  chez  l'homme  le  cristallin  après  la  mort  se  comporte  dans  Thu- 
meur  aqueuse  et  le  vitré,  dont  la  tension  osmotique  est  inférieure  à  la 
sienne,  comme  si  on  l'avait  placé  dans  une  solution  hypotonique,  c'est- 
à-dire  que  le  poids  spécifiquedeThumeur  aqueuse  augmente  constam- 
ment après  la  mort,  tandis  au  contraire  que  celui  du  cristallin  diminue. 
D'où  le  trouble  que  présente  ce  dernier  au  bout  de  six  à  huit  heures. 
Au  contraire,  pendant-  la  vie  le  contenu  aqueux  du  cristallin  reste  le 
môme,  bien  qu'il  soit  entouré  de  liquides  qui  ne  lui  sont  pas  isotoni- 
ques,  et  sa  teneur  en  albumine  ne  diminue  pas  non  plus.  On  doit  donc 
conclure  de  là  que  pendant  la  vie  le  cristallin  est  protégé  contre  l'ac- 
tion des  liquides  oculaires  par  certaines  dispositions  dues  à  sa  cap- 
sule et  à  son  éplthélium  ;  en  effet,  séparé  de  sa  capsule,  le  cristallin  se 
trouble  dans  l'humeur  aqueuse  ;  d'autre  part,  la  capsule  est  perméable 
aux  liquides  ;  si  le  cvislallin  reste  donc  iransparenl  pendant  la  vie^  cela 
lient  peul'élre  à  la  conservation  de  répilhélium  capsulaire  qui  joue- 
rail  vis'à-uis  du  cristallin  un  rôle  analogue  à  celui  de  Vendothélium 
de  Descemet  vis-à-vis  de  la  cornée. 

Troubles  cristalliniens  par  lésions  mécaniques.  —  Tandis  que 
chez  l'homme  l'ouverture  de  la  capsule  provoque  un  trouble  rapide  du 
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cristallin,  surtout  lorsqu'elle  a  été  faite  à  la  capsule  antérieure,  chez 
le  lapin,  au  contraire,  la  tolérance  est  relativement  jurande,  ce  qui 
tient  à  ce  qu'il  se  forme  d'une  façon  précoce  une  couche  de  fibrine  qui 
isole  le  cristallin  de  Thumeur  aqueuse,  puis  sous  cette  couche  se  fait 
une  occlusion  de  la  capsule  par  prolifération  d'épithélium. 

A  la  suite  du  massage  du  cristallin,  soit  à  travers  la  cornée  après 
évacuation  de  Thumeur  aqueuse,  soit  par  attouchement  direct  de  la 
capsule,  il  se  développe  au  point  touché  un  trouble  limité.  Leber  a  vu 
en  effet  dans  ces  cas,  sur  des  cristallins  de  bœuf,  des  ruptures  et  des 
plissements  multiples  de  l'épithélium  au-dessous  de  la  capsule  intacte  ; 
on  les  met  bien  en  évidence  par  coloration  avec  le  bleu  de  méthylène. 
11  est  donc  vraisemblable  que  le  trouble  du  cristallin  consécutif  au 
massage  est  dû  à  ce  que  1  épithélium  déchiré  ou  détruit  ne  protège 
plus  le  cristallin  contre  Timbibition  par  Thumeur  aqueuse. 

A  propos  des  troubles  cristalliniens  survenant  par  déshydratation, 
Leber  rappelle  et  confirme  les  recherches  d'Ewald  (1898),  démontrant 
que  ces  troubles  peuvent  disparaître  par  pression  ou  agitation  du 
cristallin,  chez  les  animaux  (lapin,  chien,  chat,  cobaye)  ;  ces  troubles 
surviennent  dix  à  vingt  heures  aprrs  la  mort,  lorsque  Toeil  n'est  pas 
protégé  contre  le  dessèchement,  et  surviennent  en  règle  générale  sur 
les  parties  du  cristallin  qui  correspondent  à  la  pupille.  Or  si  avec  un 
corps  pointu  on  presse  le  cristallin,  au  point  troublé,  à  travers  la  cornée, 
le  trouble  s'éclaircit.  Si  Ton  frappe  à  plusieurs  reprises  sur  la  tète  de 
l'animal  avec  un  marteau  en  bois,  le  trouble  s'éclaircit  complètement. 
D'après  Kwald,  ce  trouble  est  dû  à  la  déshydratation  du  cristallin  ;  il 
se  produit  de  petits  coagula  albumineux  dans  la  couche  superficielle 
du  cristallin.  Leber  pense  que,  par  suite  de  la  pression,  un  peu  du 
liquide  qui  existe  entre  le  cristallin  et  sa  capsule  est  refoulé  dans  la 
substance  cristallinienne.  Par  suite,  les  petits  globules  d'albumine 
pourraient  être  imbibés,  leur  indice  de  réfraction  devenir  analogue  à 
celui  de  ce  qui  les  entoure,  si  bien  qu'ils  pourraient  devenir  invisi- 
bles sans  être  dissous  pour  cela. 

Altérations  du  cristallin  après  interruption  de  la  circula- 
tion DANS  LA  choroïde.  —  La  section  des  ciliaires  postérieures  peut, 
chez  le  lapin,  déterminer  un  trouble  du  cristallin  ;  ce  trouble  esta  ttri- 
buable  à  la  section  des  artères  ciliaires  longues  ;  en  effet,  chez  le  lapin 
l'ablation  des  procès  ciliaires  avec  l'iris  détermine  une  cataracte.  Il 
se  produit  dans  les  deux  cas  une  nécrose  aiguë  du  cristallin  :  décolle- 
ment des  cellules  épithéliales  delà  capsule,  altération  dans  la  colora- 
tion des  noyaux,  ramollissement  du  cristallin  et  désintégration  de 
ses  portions  équatoriales  ;  seul  le  noyau  reste  indemne.  Enfin,  plus 
tard,  rétraction  du  cristallin  ;  formation  d'une  cataracte  capsulo-Ien- 
ticulaire. 

La  ligature  des  quatre  veines  vorticineuses  chez  le  lapin  amène  des 
troubles  analogues,  mais  moins  accusés  ;  ils  surviennent  aussi  plus 
tardivement  :  cependant  v.  Hippel  a  vu  au  bout  de  10  heures  se  pro- 
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duire  dans  ce  cas  des  opacités  corticales;  au  bout  de  quelque  temps 
00  voit  se  produire  des  phénomènes  de  régénération  du  cristallin,  ce 
qui  s*explique  puisque,  après  ligature  des  veines  vorticineuses,  on  voit 
bientôt  se  produire  une  circulation  veineuse  collatérale. 

Le  trouble  du  cristallin  est  dû,  comme  le  pense  van  Geuns,  à  une 
nécrose  de  Tépithélium  capsulaire  ;  celui-ci  ne  jouant  plus  son  rôle 
protecteur,  le  cristallin  est  imbibé  par  Thumeur  aqueuse.  Cette 
nécrose,  due  à  une  interruption  dans  l'apport  nutritif,  ne  frappe  cepen- 
dant pas  tous  les  éléments  du  cristallin,  puisque  celui-ci  peut  être  le 
siège  d*un  processus  de  régénération. 

La  cataracte  napbtalinique  n'est  pas,  comme  Ta  cru  Panas,  consé- 
cutive aux  altérations  rétiniennes  puisque  le  trouble  cristallinien  peut 
survenir  fréquemment  avant  Taflection  rétinienne.  Leber  admet  qu'il 
y  a  probablement  une  action  toxique  exercée  par  la  naphtaline  sur 
les  cellules  de  l'épithélium  capsulaire,  comme  dans  les  cataractes  par 
ischémie  choroîdienne,  par  massage,  etc.  11  rappelle  aussi  que  vander 
Hœve  a  vu  survenir  des  altérations  cristalliniennes  chez  Thomme 
après  ingestion  de  doses  thérapeutiques  de  napthol  B. 

NUTRITION    DE   LA   CONJONCTIVE 

On  a  pu  observer  le  cours  du  sang  sur  la  conjonctive  bulbaire  de 
l'homme  et  des  animaux  à  l'aide  d'un  microscope  disposé  horizonta- 
lement, l'éclairage  étant  disposé  latéralement.  On  peut  voir  dans  les 
capillaires  le  mouvement  des  globules  rouges  beaucoup  plus  rapide 
que  dans  les  grosses  veines  conjonctivales.  Dans  les  veines  conjoncti- 
vales  antérieures,  on  voit  le  courant  sanguin  se  faisant  lentement 
dans  la  direction  du  limbe  et  son  passage  dans  les  veines  épisclérales 
à  courant  rapide.  Si  l'on  continue  plus  longtemps  l'observation,  le  cou- 
rant sanguin  se  ralentit,  oscille  quelque  temps  et  prend  la  direction 
opposée,  de  sorte  qu'une  partie  des  veines  épisclérales  va  se  déverser 
maintenant  dans  les  veines  conjonctivales  antérieures. 

La  résorption  des  diflérentes  substances  par  la  conjonctive  présente 
un  grand  intérêt  thérapeutique.  La  résorption  des  substances  en 
dissolution  instillées  dans  le  cul-de-sac  conjonctival  est  chose  bien 
démontrée  ;  ainsi  les  instillations  répétées  de  solution  de  nitrate  d'ar- 
gent provoquent  Targyrose,  par  suite  delà  précipitation  du  sel  d'argent 
sous  forme  d'albuminate  insoluble  dans  le  tissu  sous  conjonctival. 
L'argyrose  peut  même  s'étendre  jusqu'à  la  surface  externe  de  la  sclé- 
rotique et  de  la  capsule  de  Tenon  lorsque  le  médicament  a  été  continué 
pendant  plusieurs  années. 

Leber  a  montré  que  les  substances  finement  pulvérulentes  déposées 
à  la  surface  d'une  conjonctive  saine  peuvent  être  transportées  par  les 
leucocytes;  c'est  ce  qu'il  a  observé  à  la  suite  d'instillations  d'encre  de 
Chine,  au  bout  de  cinq  jours  ;  les  grains  étaient  pris  par  les  leuco- 
cytes et  transportés  entre  les  cellules  de  l'épithélium  conjonctival 
jusque  dans  le  tissu  sous-conjonctival. 
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Les  substances  diffusibles  injectées  sous  la  conjonctive  pénètrent 
plus  facilement  à  Tintérieur  de  Toeil.  Cependant,  après  injection 
sous-conjonctivaie  de  sels  roercuriels  soiubles  à  doses  thérapeuti- 
ques, on  n'en  trouve  pas  trace  dans  Tintérieur  de  l'œil  ;  ce  qui  tient 
à  ce  que  les  doses  injectées  sont  trop  faibles  et  que  les  sels  mer- 
curiels  sont  précipités  sous  forme  d'albuminates  au  point  d'injection. 
Addario,  von  Vogel  (1900)  à  l'aide  de  méthodes  très  sensibles  ont  pu  se 
convaincre  que,  après  injection  sous-conjonctivale  de  1  centimètre  cube 
d'une  solution  de  sublimé  à  i  p.  100  chez  le  lapin,  l'humeur  aqueuse 
ne  contient  pas  plus  de  1.  p.  100.000  de  mercure,  quantité insuf lisante 
pour  exercer  une  action  antiseptique. 

Action  des  nerfs  sur  les  vaisseaux  conjonctivaux.  —Comme  on 
le  sait  depuis  longtemps,  la  section  du  sympathique  cervical  provoque 
la  dilatation  des  vaisseaux  conjonctivaux.  On  sait  aussi  que  les  extir- 
pations du  ganglion  cervical  supérieur  provoquent  une  hyperémie 
conjonctivaie  qui  ne  rétrocède  jamais  complètement  (Jonnesco  et  Flo. 
resco). 

Les  fibres  vaso-constrictrices  de  la  conjonctive  ne  suivent  pas  la 
voie  du  trijumeau,  comme  c'est  le  cas  pour  les  fibres  constrictrices  de 
la  rétine.  Aussi  la  section  du  trijumeau  ne  provoque-t-elle  qu'une  très 
légère  dilatation  des  vaisseaux  conjonctivaux,  tandis  que  celle  des 
vaisseaux  iriens  est  très  prononcée  et  ne  se  distingue  pas  beaucoup 
de  celle  qui  survient  après  section  du  sympathique.  Chez  Thomme 
l'extirpation  du  ganglion  de  Casser  pour  névralgie  du  trijumeau  laisse 
les  vaisseaux  conjonctivaux  dans  leur  état  normal. 

SÉCRÉTION  coNJONCTiVALE.  —  Elle  cst  démoutréc  parce  fait  que  la 
conjonctive  reste  humide  après  l'extirpation  des  glandes  lacrymales  ; 
cette  sécrétion  est  due  aux  cellules  en  gourde  dont  le  contenu  se  vide 
par  une  petite  ouverture  et  qui  contiennent  de  la  mucine.  La  sécré- 
tion conjonctivaie  forme  un  coagulum  filamenteux.  Action  bactéricide 
des  larmes,  qui  n'est  pas  due  simplement  à  ce  que  les  larmes  sont  un 
milieu  impropre  au  développement  des  germes,  mais  contiennent 
sans  doute  des  substances  bactéricides;  en  effet,  Helleberg  a  constaté 
que  cette  action  disparaissait  par  le  chauffage. 

En  terminant,  disons  que  cette  analyse  ne  donne  qu'une  idée  encore 
bien  incomplète  du  travail  du  professeur  Leber;  le  seul  énoncé  du 
nombre  des  ouvrages  cités  aux  index  bibliographiques  (1630)  suffit  à 
en  montrer  l'importance;  il  constitue  l'exposé  critique  le  plus  clair, 
le  plus  complet  et  le  pl^s  personnel  de  l'état  actuel  de  la  physiologie 
oculaire. 
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II.  —  Société  française  d'ophtalmologie. 

Congrès  de  i904. 
Communicalions  dioerses  : 

Deschamps  (de  Grenoble).  —  De  r incapacité  partielle  temporaire 
de  travail  à  la  suite  des  blessures  de  VœiL 

Lorsqu'une  blessure  de  l'œil  est  dite  consolidée  il  arrive  fréquem- 
ment que,  pendant  plusieurs  mois,  le  blessé  présente  encore  quelques 
phénomènes  pénibles,  tels  q*ie  photophobie  légère,  mauvais  fonction- 
nement de  la  vision  binoculaire,  fatigue  oculaire  réelle  dans  le  tra- 
vail prolongé,  légère  diminution  de  l'acuité  visuelle. 

Ces  phénomènes  sont  insufûsants  pour  empêcher  complètement  le 
travail,  mais  suffisent  ponr  le  rendre  plus  pénible  et  moins  rémuné- 
rateur, pour  exiger  plus  de  repos  et  un  travail  moins  assidu. 
Us  présentent,  en  outre,  ce  caractère  d'être  temporaire»,  c'est-à- 
dire  qu*après  quelques  mois  ils  disparaissent  totalemenf.  Après  ce 
laps  de  temps  le  blessé  n*a  plus  droit  à  aucune  indemnité  ;  il  est  véri- 
tablement guéri.  Si  le  juge  alloue  pendant  leur  durée  Tindemnité  du 
'  demi-salaire  à  l'ouvrier,  le  patron  est  lésé.  S'il  ne  lui  alloue  aucune 
indemnité,  sous  prétexte  que  l'incapacité  partielle  n'est  pas  perma- 
nente, c'est  l'ouvrier  qui  est  lésé. 

11  y  aurait  intérêt  à  ce  que  les  experts  oculistes  fassent  dans  ces 
cas  allouer  au  blessé  par  les  tribunaux  une  indemnité  journalière 
légère,  qui  cesse  lorsque  le  blessé  s'est  adapté  à  son  état  visuel  nou- 
veau et  lorsqu'il  a  appris  à  se  servir  de  ses  yeux  aussi  bien  qu'avant 
la  blessure.  C'est  une  jurisprudence  qu'il  serait  facile  de  faire  passer 
dans  les  usages. 

Dransart  (de  Louvaia).  —  Complications  tardives  de  la  contu- 
sion du  globe  oculaire.  Leur  importance  au  point  de  vue  médico- 
légal. 

L'auteur  étudie  ces  cas  encore  inexpliqués  où  il  survient  une  cata- 
racte et  même  une  atrophie  optique  à  la  suite  d'un  traumatisme  insi- 
gniûant. 

M.  Teillais  rapporte  de  son  côté  une  observation  de  même  nature: 
atrophie  optique  à  la  suite  d'un  léger  coup  reçu  sur  le  globe  par  une 
enveloppe  de  lettre  projetée  sur  l'œil  par  hasard  et  sans  force. 

Pour  iM.  Parent,  il  faut  rechercher  la  cause  de  l'atrophie  dans  des 
complications  siégeant  en  arrière  du  globe  (fracture  ou  hémorragie 
de  la  gaine). 
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M.  JocQS  est  partisan  d*éviter  les  interventions  opératoires  dans 
des  yeux  semblables,  qui  doivent  être  pathologiques  par  définition. 

R.  Coulomb.  —  Nouveau  procédé  de  moulage  de  la  cavité  orbi- 
taire  après  rénucléation. 

Instrument  construit  sur  les  indications  de  M.  Morax,  et  destiné 
obtenir  un  moulage  de  la  cavité  orbitaire  après  l'énucléation  ou  les 
segmentations  partielles  du  globe. 

L'appareil  est  essentiellement  composé  d'un   pavillon  plein  (P.  f.), 
surmonté  d'une  tige  creuse  (T)  sur  laquelle  s  adapte  un  second  pa- 
villon, mobile  celui-là  (P.  m.),  main- 
tenu sur  le  premier   par    une  mo- 
lette [M). 

La  cavité  oculaire  étant  fortement 
cocaïnée,  le  pavillon  plein  est  in- 
troduit le  premier.  Les  paupières 
fermées  au-devant  de  lui  sont  main- 
tenues en  place  par  les  bords  du  ^' 
pavillon  évidé,  la  molette  réglant 
le  serrage  qui  doit  être  suffisant 
pour  empêcher  les  paupières  de  s'é- 
chapper, mais  cependant  modéré, 
pour  éviter  Técrasement  des  car- 
tilages tarse. 

On  injecte  alors  avec  une  seringue 
quelconque  de  5  ou  iO  centimètres 
cubes,  de  la  paraffine  liquide,  jus- 
qu*à  ce  qu'une  goutte  de  liquide 
vienne  perler  dans  l'angle  interne  ; 
à  ce  moment,  la  cavité  est  pleine  ; 
on  laisse  tout  le  système  immobile 
jusqu'à  solidification  complète  de 
la  paraffine,  à  moins  que,  pour  bâ- 
ter  le  refroidissement,  on  préfère   le   mouiller   d'eau    froide. 

Le  moulage  obtenu  doit  permettre  à  l'oculiste  d'établir  une  pièce 
prothétique  bonne  de  forme.  L'oculiste  trouvera  facilement  un  modèle 
de  couleur  dans  une  gamme  variée  d'une  douzaine  d'échantillons. 

L'œil  artificiel  ainsi  obtenu  par  correspondance  sera  incapable  de 
blesser  la  conjonctive  par  excès  de  volume,  accident  si  redoutable  et 
si  fréquent  avec  des  yeux  artificiels  choisis  par  des  opticiens  dans 
des  collections  assorties. 

(A  suivre.) 


.Pm. 


....P.f. 


E,  cmboul  reliant  l'appareil  6  la  se- 
rinj^ue;  —  O,  orifice  de  la  lige 
creuse;  —  T,  tige  creuse;  —  M,  mo- 
lette de  serrage;  —  Pm,  pavillon 
mobile;  —  P/",  pavillon  fixe. 
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III.  —  Société  d*Oi»htalmologie  de  Paris. 

Compte  rendu  des  séances  (Voclobre,  novembre  et  décembre  i903. 
Par  le  D»^  Page. 

Darier.  —  Trois  nouveaux  cas  de  dents  hérédo-spéci figues  autres 
que  celles  cTIIutchinson. 

L'auteur  attire  l'attention  sur  la  malformation  des  molaires,  Tarrêt 
de  développement  caractéristique  portant  sur  le  sommet  de  la  dent  ; 
on  peut  le  considérer  comme  identique  au  stigmate  connu  d'Hutchinson 
pour  les  incisives  et  les  canines.  Les  premières  grosses  molaires,  par 
leur  pauvreté  en  émail  et  leurs  angles  très  saillants,  sont  exposées  à 
une  prompte  carie. 

De  Lapersonne  et  Opin.  —  Sarcome  péripapillaire. 
Voyez  ces  Archives,  novembre  1903. 

M.  Chaillous  et  Mlle  Toufesco.  —  Un  cas  de  conjonctivite  infec- 
tieuse de  Parinaud, 

Les  particularités  de  cette  observation  sont:  la  bilatéralité  des 
lésions  ;  la  généralisation  des  adénopathies  et  la  longue  durée  de  Tin- 
Icction. 

MoRAX  ET  Manouelian.  — Note  sur  les  lésions  de  la  conjonctivite 
infectieuse  de  Parinaud 

Les  auteurs  ont  fait  des  recherches  histologîques  et  bactériolo- 
giques au  sujet  de  l'observation  signalée  ci-dessus. 

Les  lésions  de  la  conjonctive  attestent  Texistence  d'un  processus 
inflammatoire  à  caractère  subaigu  rappelant  un  peu  ce  qu'on  observe 
dans  le  trachome,  mais  avec  une  plus  grande  diOusion  de  l'inûltration 
mononucléaire.  Le  ganglion  préauriculaire,  qu'on  avait  excisé,  présen- 
tait une  hypertrophie  simple  du  tissu  lymphatique.  Un  lambeau  de 
conjonctive  et  un  fragment  du  ganglion,  inoculés,  n'ont  pas  donné  de 
résultat  positif.  Comme  l'avait  établi  Parinaud,  il  ne  s'agit  ni  de 
tuberculose  ni  de  trachome. 

Foulard.   —    Tuberculose   des  voies   lacrymales  {Rapport   de 
M,  De  Lapersonne), 

Voyez  ces  Archives,  décembre  1903, 
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Darier.  —  Amblyopie  ex  anopsia  améliorée  par  le  massage. 

Terrien.  —  Sur  un  papillome  de  la  caroncule  lacrymale. 

Malade  de  60  ans,  qui  pour  la  troisième  fois  a  vu  apparaître  sur  la 
caroncule  de  l'œil  droit  une  tumeur  constituée  par  l'agglomération  de 
petites  végétations  papillaires  rouges  faisant  saillie  au  niveau  du  can- 
thus  interne.  Excision  de  la  tumeur  qui  montre  la  structure  typique 
du  papillome. 

Ce  fait,  où  il  y  a  eu  récidive  à  12  ans  d'intervalle  sans  transforma- 
tion en  épitbélioma,  confirme  l'opinion  que  le  papillome  n'est  pas  une 
variété  de  cancer  épitbélial  et  doit  rester  dans  le  cadre  des  tumeurs 
bénignes. 

Valude.  —  Un  cas  de  myopie  consécutive  à  une  iritis  rhuma- 
tismale. 

Homme  de  36  ans,  atteint  de  rbumatisme  déformant,  après  plusieurs 
attaques  d'iritis  qui  n'avaient  pas  eu  de  conséquence  fàcbeuse  pour  la 
vision  ;  il  eut  au  mois  de  mai  une  poussée  intense  qui  laissa  une  cbambre 
antérieure  diminuée  de  profondeur  et  quelques  reliquats  exsudatifs 
dans  le  cbamp  pupillaire. 

Le  sujet  est  devenu  myope,  et,  alors  qu'il  n'a  que  1/10  sans  verre,  il 
retrouve  une  acuité  presque  normale  avec  —  2  d.  50.  Cette  myopie 
s'est  maintenue. 

Chevallereau  et  Chaillous.  —  Sur  une  forme  de  neuro-rétinite 
d'origine  centrale. 

Les  auteurs  rapportent  deux  observations  dans  lesquelles,  après  des 
symptômes  de  méningite,  les  malades  ont  présenté  de  la  paralysie  de 
la  Vl^  paire,  puis  un  trouble  de  la  vue.  Les  lésions  ophtalmoscopiques 
sont  celles  de  la  neuro-rétinite  par  stase  ;  on  voit  des  bémorragies  en 
flammèches  sur  le  pourtour  de  la  papille  et,  fait  tout  particulier  dans 
l'espèce,  une  agglomération  de  petites  tacbes  blancbes,  d'un  éclat 
argenté,  situées  entre  la  fovea  et  le  bord  externe  de  la  papille. 

Ces  faits  sont  rares,  mais  ont  déjà  été  décrits  par  d'autres  auteurs 
qui  ont  montré  qull  y  avait  des  neuro-rétinites  dues  à  des  lésions 
encéphaliques  se  rapprochant  de  l'image  classique  de  la  rétinite 
brigh  tique. 

M.  Antonelli.  —  En  examinant  la  malade  de  M.  Chevallereau  on 
constate  l'existence  d'altérations  pigmentaires  de  la  chorio-rétine  à  la 
périphérie  du  fond  de  l'œil.  Ce  sont  là  des  stigmates  rudimentaires  de 
syphilis,  et  c'est  à  cette  étiologie  qu'il  faut  se  rattacher  dans  ce  cas. 

M.  Chevallereau  ne  voit  rien  à  signaler  chez  ses  malades  en  dehors 
des  lésions  rapportées  dans  son  observation,  et  se  refuse  à  admettre 
la  syphilis. 
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Perrin.  —  Colobome  du  nerf  optique. 

Fillette  de  12  ans  et  demi,  présente  dans  les  deux  yeux  un  colobome 
du  nerf  optique.  Les  papilles  sont  réduites  à  un  croissant  étroit  de 
coloration  rosée,  à  concavité  externe  et  légèrement  inférieure,  avec 
une  excavation  profonde  de  2  millimètres  et  demi.  Les  vaisseaux  par- 
tent du  bord  concave  du  croissant,  sans  qu'il  y  ait  de  tronc  commun. 

La  mère  présente  la  môme  anomalie  que  sa  fille. 


IV.  -  Varia. 


D.-E.  Raehlmann  (de  Weimar).  —  Résultais  obtenus  par  leccamen 
ultra-microscopique,  (Communication  faite  à  la  Société  des 
médecins  de  la  Charité,  Berlin,  le  4  février  igo/l.) 

L'ultramicroscope  est  un  microscope  ordinaire  qui  utilise  le  prin- 
cipe de  l'éclairage  focal  latéral.  Sous  l'objectif  à  immersion,  dans 
Taxe  de  l'instrument,  l'on  place  le  liquide  à  examiner.  La  petite  cuvette 
qui  le  renferme  est  munie  en  haut  et  d'un  côté  de  parois  en  quartz.  La 
lumière  du  soleil,  projetée  perpendiculairement  à  Taxe  du  microscope 
par  un  système  de  lentilles  imaginé  par  Siedentopf,  traverse  le  quartz 
de  la  paroi  latérale  et  vient  frapper  le  liquide  à  examiner.  Le  foyer 
de  système  d'éclairage  se  trouve  au  centre  de  la  cuvette  et  le  liquide 
est  ainsi  à  l'intersection  de  deux  axes  qui  se  coupent  :  l'axe  de  direc- 
tion d'éclairage  et  Taxe  du  microscope  ;  l'on  met  au  point  sur  le 
foyer. 

L'ultramicroscope  diffère  doncdu microscope  ordinaire  par  Tinten- 
sité  de  l'éclairage  et  sa  direction.  R.  Zsigmondy  le  premier  utilisa  son 
principe. 

Avec  ce  dispositif  nouveau  l'on  peut  voir,  dans  des  milieux  transpa- 
rents, de  minuscules  particules,  d'une  finesse  extrême  (de  4  à  5  fi). 
On  le  comprend  lorsqu'on  songe  aux  toutes  petites  particules  de 
poussières  flottantes  qui  deviennent  visibles  dans  une  chambre  dès 
qu'elles  sont  éclairées  par  un  rayon  de  soleil, 

En  rendant  visibles  les  plus  petits  éléments  des  liquides  ou  des 
milieux  transparents,  cet  instrument  fait  voir  des  particules  qui 
constituent  ces  corps  et  qui  jusqu'ici  avaient  absolument  échappé  à 
toutes  les  méthodes  d'examen.  Il  permet  d'observer  les  propriétés 
physiques  et  chimiques  des  plus  petits  éléments  constituants  les  corps 
inorganiques,  il  fait  voir  ceux  qui  forment  les  corps  organisés  et 
montre  leurs  manifestations  vitales. 

Raelilraann  a  étudié  d'abord  les  solutions  aqueuses  de  plusieurs 
substances  colorantes  et  a  trouvé  que  même  celles  qui  passaient 
pour  être  chimiquement  pures  étaient    en  réalité  un  composé  de 
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minuscules  particules  diversement  colorées.  Une  solution  d'argent, 
par  exemple,  qui  paraît  blanche,  s'est  trouvée  composée  d'une  multi- 
tude de  particules  submicroscopiques  de  toutes  couleurs,  tournoyant 
en  tous  sens;  l'expérience  physiologique  du  mélange  subjectif  des 
couleurs  est  donc  en  réalité  prévue  dans  la  nature. 

Tous  les  liquides  et  les  substances  qui  peuvent  être  extraites  du 
corps  humain  seront  étudiés  directement.  En  examinant  des  bacté- 
ries, l'on  a  pu  déceler  la  présence  d'une  foule  d'organismes  vivants 
ultramicroscopiques  encore  inconnus. 

Des  solutions  qui.  en  dilution  ordinaire,  paraissent  homogènes, 
sont  en  réalité  composées  d'une  multitude  de  minuscules  particules. 
Dans  une  solution  de  gltjcogène  du  foie,  diluée  à  un  millionième  par 
exemple.  Ton  voitces petits  élémentsanimésde mouvements  continuels. 
Etsi  Ion  fait  agir  une  goutte  de  diastasedans  la  solution,  l'on  assiste 
de  visu  à  la  transformation  du  glycogène.  dont  les  particules  dispa- 
raissent une  à  une.  On  peut  voir  aussi  l'albumine  se  transformer  en 
peptooe.  Dans  les  solutions  aqueuses  d'albumine,  les  petites  particules 
sont  de  forme  et  de  grandeur  très  irrégulières.  Elles  coagulent  à  la 
cuisson  et  restent  sur  un  filtre,  en  dépôts.  On  peut  les  compter  à  l'aide 
d'un  oculaire  à  micromètre  et  obtenir  ainsi  la  détermination  quanti- 
tative de  l'albumine. 

Lorsqu'on  fait  cuire  une  solution  albumineuse.  l'on  voit  souvent 
apparaître  en  plus  une  foule  de  nouvelles  particules,  très  régulières 
de  forme  et  de  "grandeur,  qui  passent  à  travers  le  flllre.  11  semble 
donc  qu'il  y  ait  deux  sortes  d'albumine  distinctes,  en  général  réunies 
dans  le  même  liquide  physiologique. 

D'après  les  analyses  chimiques  ihumeur  aqueuse  ne  contient  que 
des  traces  d*albumine  ;  sous  le  microscope  on  n'en  distingue  que  de 
rares  particules  isolées.  Dans  l'humeur  aqueuse  fraîchement  sécrétée, 
au  contraire,  cette  quantité  d'albumine  augmente  dans  une  notable 
proportion.  Si  l'on  fait  tous  les  quarts  d'heure  une  ponction  de  la 
chambre  antérieure,  Ton  observe,  en  eOct,  dans  le  liquide  extrait  des 
particules  d'albumine  en  nombre  de  plus  eu  plus  grand. 

Dans  les  inflammations  de  la  cornée,  de  l'iris,  etc.,  l'augmentation 
de  la  quantité  d'albumine  contenue  dans  la  chambre  antérieure  est  à 
peu  près  proportionnelle  à  l'inflammation.  (les  nouvelles  particules 
d'albumine  constituent  les  éléments  des  dépôts  formés  sur  la  paroi 
postérieure  de  la  cornée,  elles  deviennent  aussi  le  point  de  départ  de 
synéchies  postérieures. 

Le  corps  vitré  ne  contient  que  très  peu  d'albumine,  le  cristallin  en 
contient  beaucoup,  et  des  deux  espèces.  Les  particules  d'albumine 
sont  si  exactement  pressées  les  unes  contre  les  autres  entre  les  ûbres 
du  cristallin  qu'elles  forment  avec  lui  une  unité  réfringente  homo- 
gène. Si  ces  particules  se  séparent  et  qu'il  s'interpose  un  liquide 
entre  elles,  par  blessure  do  la  capsule  ou  trouble  de  nutrition,  l'on 
voit  apparaître  une  opacité. 
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Si  Ton  déchire  avec  un  étroit  couteau  de  Gra?le  la  capsule  du  cris- 
tallin, l'on  constate  quelques  minutes  après  un  véritable  envahisse- 
ment de  l'humeur  aqueuse  par  des  particules  d^albumine  sorties  du 
cristallin.  Cette  albumine  forme  obstacle  à  la  résorption  à  travers  les 
mailles  de  l'angle  irien.  Et  nous  avons  ainsi  l'explication  des  réac- 
tions inflammatoires,  qui  accompagnent  si  souvent  les  cataractes  à 
développement  rapide,  surtout  les  traumatiques. 

D'après  les  expériences  décrites  il  semble  que  les  solutions  albumi- 
neuses  physiologiques  ne  sont  pas  des  solutions  chimiques  homogènes 
comme  on  l'admettait,  mais  sont  formées  de  minuscules  particules 
d'albumine  en  suspension  dans  l'eau. 

Dans  une  solution  albumineuse  en  putréfaction,  Ton  voit  au 
microscope  les  bactéries  augmenter  en  nombre,  formes  et  grosseurs 
diverses,  et  les  particules  d'albumine  diminuer  en  proportion.  Lorsque 
l'on  emploie  la  méthode  d'examen  de  Siedentopf ,  on  voit  les  bactéries, 
en  bâtonnets,  animées  de  mouvement  multiples  et  rapides.  Quand 
l'albumine  a  disparu,  ces  mouvements  cessent;  les  bactéries  sont 
mortes. 

Les  formes  des  bactéries  sont  très  difficiles  à  préciser,  car  on  les 
voit  tantôt  de  face,  tantôt  de  profil  ou  de  côté.  L'on  ne  peut  recon- 
naître une  forme  spéciale  qu'aux  microorganismes  qui  sont  plus 
grands  que  0,!2o  (x.  Plus  petits,  ils  apparaissent  comme  des  points 
lumineux.  L'on  a  rencontré  quelquefois  dans  la  solution  albumineuse 
en  putréfaction  deux  bâtonnets  reliés  ensemble»  par  un  très  petit 
pont,  sorte  de  coagulation. 

Dans  les  follicules  de  trachome  et  dans  les  sécrétions  grisâtres  de  la 
conjpnctive  de  trachomateux,  l'on  a  reconnu,  avec  le  nouveau  micro- 
scope, des  microorganismes  de  forme  spéciale,  vivants  ;  quelques-uns 
étaient  accouplés.  Les  follicules  et  les  sécrétions  avaient  été  préala- 
blement dilués  dans  une  solution  salée  physiologique. 

Sous  le  microscope  l'on  peut  voir  également  l'action  bactéricide  de 
solutions  antiseptiques,  la  vie  disparaissant  plus  ou  moins  vite  sui- 
vant la  concentration  et  le  mode  d'emploi  de  la  solution.  Un  faible 
courant  électrique  lancé  dans  une  solution  remplie  de  microbes  pro- 
duisit l'elîet  suivant  :  1"S  corps  albumineux  et  les  bactéries  se  por- 
tèrent d'une  façon  très  manifeste  vers  le  pôle  positif.  En  interrompant 
le  courant,  le  mouvement  se  fit  en  sens  inverse,  et  toutes  les  bactéries 
cessèrent  de  vivre. 

Docteur  Auguste  Dufour. 


Haab.  — Extraction  des  corps  étrangers  de  l'œiL  (Correspondenz 
Blalt  fïir  Schweizcr  Aerzle,  1903.) 

Dans  cette  brochure  publiée  en  anglais,  Tauteur  donne  des  indica- 
tions très  précieuses  sur  la  technique  de  Tcxtraction  des  corps  étrangers 
intra-oculaires  (morceaux  de  fer  ou  d'acier),  par  le  dynamo-électro 
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aimant.  11  conseille  de  diriger  la  pointe  de  rélectro-airnant  vertica- 
lement et  vers  le  milieu  de  la  cornée,  de  façon  à  éviter  la  pénétra- 
tion de  ces  corps  étrangers  dans  le  corps  ciliaire,  d'où  leur  extrac- 
tion devient  presque  impossible.  Quand  le  corps  étranger  est  attiré 
derrière  l'iris,  il  faut  interrompre  le  courant,  pour  ne  pas  bles- 
ser cette  membrane  ;  on  change  ensuite  la  direction  de  la  pointe  pour 
attirer  le  corps  étranger  dans  la  chambre  antérieure,  d*oii  on  peut 
facilement  rextrsfire. 

Sur  165  cas  de  corps  étrangers  intra-oculaires,  le  professeur  Haab 
a  pu  obtenir  leur  extraction  141  fois.  Dans  24  cas  l'extraction  était 
impossible,  soit  parce  que  Téclat  avait  pénétré  profondément  dans  les 
tissus  du  globe  oculaire,  soit  dans  le  corps  ciliaire,  soit  que  Téclat 
fût  entouré  d^une  épaisse  couche  d'exsudat.  Dans  71  cas  la  vision 
après  l'extraction  était  passable,  dans  31  elle  était  nulle,  mais  la 
forme  du  globe  a  été  conservée.  Dans  les  autres  cas  l'énucléation  s'im- 
posait à  cause  de  Tinfection. 

D"^   GOURFEIN. 

S.  Santucci.  —  Contribution  à  Vhistologie  des  cataractes  congé- 
nitales. [Annaii  di  Ottalmologia^  vol.  XXXII  (1903.)  Fasc.  9 
et  10,  p.  621  à  635. 

A  propos  d*un  cas  de  cataracte  congénitale  chez  un  enfant  de  11  ans, 
opéré  à  la  clinique  de  Turin,  Santucci  rappelle  les  différentes  théories 
émises  sur  l'origine  de  la  cataracte  congénitale  et  se  rallie  à  celle  de 
Schirmer.  11  résume  ensuite  les  former  cliniques  et  anatomiques  de 
la  cataracte  congénitale  et  les  résultats  de  l'examen  histologique  dans 
son  observation.  11  formule  enfln  les  conclusions  suivantes  : 

i^  Dans  la  plupart  des  cas  la  formation  de  la  cataracte  congénitale 
n'est  pas  très  précoce  ; 

2<>  La  toute  première  altération  consiste  en  général  dansTapparition, 
entre  les  fibres,  de  granules  excessivement  fins,  visibles  seulement  avec 
les  plus  forts  grossissements  au  microscope.  Ces  granules  seraient  dus 
à  un  processus  de  coagulation  d'un  liquide  probablement  albuminoîde, 
processus  suivi  par  le  ratatinement  des  fibres  lenticulaires; 

30  La  formation  des  vacuoles  représenterait  une  phase  plus  avancée 
de  l'altération  de  la  lentille,  résultant  de  la  fusion  des  granules  et  du 
ratatinement  des  fibres; 

4°  Les  lacunes  fusiformes  et  concentriques  aux  fibres  représentent 
une  phase  encore  plus  avancée.  L'apparition  des  sphères  de  Morgagni 
remplies  de  masses  granuleuses,  parfois  compactes  et  parfois  parse- 
mées, est  presque  constante  lorsqu'il  y  a  des  lacunes; 

5°  L'apparition  de  cristaux  serait  la  dernière  phase  du  processus 
pathologique.  Les  cristaux  de  cholestérine  ou  les  cristaux  d'oxalate  de 
chaux,  comme  dans  la  cataracte  par  naphtaline  (Panas),  ou  les  cristaux 
en  aiguilles  (Schirmer)  ne  se  rencontrent  i)as  très  souvent; 
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6"*  Les  altérations  du  noyau  ne  sont  pas  fréquentes  dans  la  cata- 
racte congénitale  Au  point  de  vue  clinique  les  formes  de  la  cataracte 
congénitale  ne  sont  pas  toujours  nettement  différenciées,  car  les 
formes  mixtes  sont  fréquentes.  De  même,  au  point  de  vue  histologique, 
il  n'y  aurait  pas  d'altérations  anatomo-pathologiques  absolument  spé- 
ciales pour  chaque  forme,  car  les  mêmes  altérations  peuvent  se  ren- 
contrer dans  différentes  formes  de  cataracte  congénitale. 

A.  Antoxelli. 


V.  —  Livres  nouveaux. 

Herbert  Parsons.  —  The  Paihology  of  the  Eye^  édité  par  Hod- 
der  and  Stoughton,  Londres.  Prix  de  Touvrage  complet  par 
souscription  :  2  livres  sterling.  Chaque  volume  séparénaent 
15  francs. 

Le  docteur  Herbert-Parsons,  de  Londres,  vient  de  commencer  la 
publication  d'un  ouvrage  sur  la  pathologie  de  l'œil. 

Le  premier  volume,  paru  en  mai  4904,  contient  la  première  partie 
des  chapitres  sur  l'histologie  ;  l'auteur  y  étudie  successivement  les 
paupières,  la  conjonctive,  la  cornée,  la  sclérotique,  l'iris  et  la 
chambre  antérieure,  le  corps  clliaire.  Chacun  de  ces  chapitres  débute 
par  un  exposé  succinct,  mais  complet  et  très  précis,  de  l'histologie 
normale  de  l'organe  étudié  ;  puis  les  diverses  modifications  patholo- 
giques sont  successivement  passées  en  revue:  inflammations,  trau- 
matismes,  troubles  trophîques,  tumeurs,  etc.,  y  compris  la  bactério- 
logie. 

L'auteur,  qui  parait  avoir  eu  à  sa  disposition  un  nombre  considé- 
rable de  pièces  des  plus  intéressantes  (quelques-unes  d'entre  elles 
lui  ont  été  fournies  par  M.  le  professeur  Fuchs),  a  fait  une  étude  com- 
plète et  approfondie  de  son  programme.  Par  son  style  concis,  très 
clair,  sa  bibliographie  abondante,  et  les  quelque  300  ligures  (repro- 
ductions photographiques  de  coupes)  dont  le  texte  est  illustré,  il  a  pu 
donner  une  œuvre  vraiment  excellente,  tout  à  fait  au  courant  de  la 
science  actuelle,  et  dont  l'utilité  est  incontestable. 

Le  deuxième  volume  terminera  l'histologie  pathologique  des  diffé- 
rentes parties  de  l'œil  et  de  ses  annexes;  le  troisième  et  quatrième 
volume,  qui  compléteront  l'ouvrage,  traiteront  des  affections  de  l'œil 
pris  dans  son  ensemble  (glaucome,  ophtalmie  sympathique,  etc.). 
Nous  nous  ferons  un  devoir  de  les  signaler  au  fur  et  à  mesure  de 
leur  apparition. 

Marc  Landolt. 


Le  Gérant  :  G.  Steinheil. 


Paris,  imp.  E.  Arrault  el  C'%  9,  rue  Nolre-Dame-dc-Lorette. 


Digitized  by  VjOOQIC 


ARCHIVES 

D'OPHTALMOLOGIE 


TRAITEMENT  CHIRURGICAL  DU  STRABISME 
PARALYTIQUE 

Par  L.  de  WEGKER 

Dire,  comme  Ta  fait  à  la  dernière  réunion  de  la  British  mé- 
dical A,s8ociation  (3i  juillet  1908)  notre  confrère  anglais  Har- 
dridgey  que  toute  opération  qui  s'attaque  aux  muscles  pour 
guérir  un  strabisme  est  antiscientiGque,  parce  que  le  défaut  réside 
dans  rinnervation,  est  une  afOrmation  absolument  paradoxale* 
Car,  rinnervation  ne  pouvant  être  directement  modifiée,  il  faut 
bien  s'adresser  aux  parties  défectueusement  innervées,  afin  de 
les  modifier  de  telle  façon  que  leur  fonctionnement  compense  la 
défectuosité  de  Tinnervation. 

La  justesse  de  ces  considérations  apparaît  particulièrement 
dans  le  traitement  chirurgical  du  strabisme  paralytique,  lorsque 
celui-ci  est  ancien  et  définitivement  établi. 

Nous  pouvons  alors  rencontrer  trois  variétés  principales  de 
strabisme  : 

1*  Une  forme  avec  absence  complète  d'innervation  du  muscle 
paralysé,  alors  accompagnée  de  rétraction  plus  ou  moins  ac- 
cusée du  muscle  antagoniste; 

2*  Un  strabisme  avec  retour  incomplet  du  mouvement  du 
muscle.paralysé,  se  révélant  encore  par  une  déviation  secondaire 
lorsqu'on  fait  fixer  Tœil  malade; 

3**  Le  rétablissement  de  la  motilité  est  complet,  le  strabisme 
paralytique  s'étant,  par  suite  de  la  rétraction  de  l'antagoniste, 
transformé  en  un  véritable  strabisme  concomitant. 

A  ces  trois  variétés  différentes  de  strabisme  un  traitement  dif- 
férent doit  être  adapté,  ainsi  que  je  m'efforcerai  de  le  démon- 
trer. 

10  Pour  ce  qui  regarde  la  première  forme,  avec  absence  com- 
plète de  motilité  et  de  rétraction  de  l'antagoniste,  il  est  bien 
entendu  que  personne  ne  songera  ici  à  s'attaquer  exclusivement 
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au  muscle  antagoniste  rétracté,  en  voulant  reculer  par  téno- 
tomie  son  insertion,  chose  d*ailleurs  irréalisable  à  cause  de 
l'absence  absolue  d'innervation  du  muscle  qui  devrait  dévier 
Toeil  en  sens  inverse  du  tendon  détaché,  celui-ci,  pas  plus  que 
la  capsule  environnante,  ne  pouvant  subir  ainsi  aucun  déplace- 
ment. Pourtant  notre  ami  Landoll  fait,  à  propos  de  pareille 
ténotoraie  la  réflexion  suivante  (i)  :  «  Que  dirait-on  d'un  chirur- 
gien qui,  pour  remédier  aux  effets  de  la  paralysie  radiale,  téno- 
tomiserait  les  tendons  fléchisseurs,  joignant  ainsi  à  la  faiblesse 
paralytique  du  premier  groupe  de  muscles  P affaiblissement 
traumatique  du  second?  »  Cette  comparaison  nous  a  paru 
mal  appropriée,  car  en  détachant,  dans  un  cas  de  paralysie 
complète  d'un  muscle  de  Tœil,  le  tendon  de  l'antagoniste,  l'on 
ne  modifie  en  rien  Tétat  de  l'œil,  on  n'y  ajoute  nul  «  affaiblisse- 
ment traumatique  »,  car,  tendon  et  capsule  restant  in  situ  (2),  le 


(1)  Archives  (TOphl.,  t.  XXIII,  p.  22. 

{•2)  Le  fait,  mentionné  par  LandoU  {Arch.  dophl.  t.  XXIV,  p.  261),  que 
d'après  Krenchel  il  y  ait  confirmation  de  la  rétraction  du  muscle  détaché 
et  déplacement  consécutif  de  son  insertion  par  le  seul  fait  de  celte 
contraction,  est  absolument  contredit  par  Texpérience  clinique,  car  en 
cas  de  paralysie  complète  d'un  muscle,  dev3nu  ainsi  incapable  de  dé- 
placer l'œil,  l'antagoniste  détaché  se  rattache  absolument  au  même  endroit 
où  on  a  libéré  son  insertion,  et  ce  qui  le  démontre  c'est  qu'il  ne  se 
produit  dans  Tare  d'excursion  aucun  changement,  comme  Tentrainerail 
forcément  une  réduction  du  pouvoir  du  muscle  détaché  si  celui-ci  s'était 
éloigné  de  son  insertion  primitive  par  suite  de  la  contraction  de  ce 
muscle;  de  même  on  n'observe  nulle  protrusion  du  globe  oculaire, 
comme  Ton  peut  aisément  s'en  rendre  compte. 

Ceux  qui  ont  pratiqué,  ainsi  que  le  faisait  si  souvent  de  Graefe,  des 
ténotomies  répétées  sur  un  même  muscle,  ont  pu  remarquer  que  le 
déplacement  du  tendon  en  arrière  est  assez  insîgniflant  et  ne  ressemble 
que  de  fort  loin  aux  dessins  schématiques  que  donne  Landolt  dans  t^on 
récent  travail  (p.  262  et  268).  Comme  je  l'ai  déjà  fait  observer,  la  réduc- 
tion fonctionnelle,  dans  le  reculement,  revient  bien  plutôt  au  dégage- 
ment de  la  capsule  qu'à  Téloignement  du  tendon  lui-môme.  Rien  de 
surprenant  d'ailleurs  si  ceux  qui  veulent  à  tout  prix  substituer  l'avan- 
cement au  reculement  trouvent  à  ce  dernier  des  inconvénients  mul- 
tiples et  plus  ou  moins  imaginaires  :  c'est  ainsi  qu'un  reculement  normal 
ferait  perdre  au  muscle  ténotomisé  20'  de  son  pouvoir  excursif  et  que 
par  la  légère  protrusion  du  globe  consécutive  à  i'intervention,  Tanlago- 
niste,  loin  de  gagner  dans  son  excursion,  pourrait  voir  au  contraire 
diminuer  son  étendue  de  déroulement  con<:écutivement  à  cette  protru- 
tion  insignifiante,  qui,  en  réalité,  se  manifeste  plus  par  l'écartement  des 
paupières  que  par  un  véritable  déplacement  en  avant  du  globe  ocu- 
laire. 
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muscle  lénotomisé  conservera  son  action  intacte  comme  avant 
rintervention. 

Reste  à  savoir  s'il  faut  intervenir  en  pareil  cas. 

Nous  répondrons  oui,  si  le  malade  demande  à  être  débarrassé 
d'une  difformité  choquante  et  surtout  s'il  désire,  au  moins  pour 
le  regard  direct,  être  délivré  d'une  diplopie  très  gênante.  Ici 
l'avancement  capsulaire  et  mieux  l'avancement  musculaire  avec 
résection  partielle  du  tendon  doivent  évidemment  être  préco 
nisés;  mais  pareilles  opérations  n'auront  aucun  résultat  si  Ton 
n'y  joint  la  ténolomiedumuscleantagoniste  rétracté.  J'ai  très  sou- 
vent fait  cette  opération,  et  je  soutiens  que,  sans  le  détachement 
du  muscle  rétracté,  il  est  impossible,  môme  en  procédant  à  une 
forte  résection  du  muscle  paralysé,  de  placer  l'œil  au  milieu  de 
la  fente  palpébrale,  l'œil  se  déviant  toujours  de  nouveau  du  côté 
du  muscle  rétracté  après  l'enlèvement  des  sutures  qui  ont  servi 
pour  l'avancement.  L'on  voit  donc  qu'ici  la  ténotomie  ne  peut 
être  bannie  du  procédé  opératoire. 

Il  n'est  nullement  à  craindre,  comme  le  pense  Landoii,  que 
par  la  ténotomie  du  muscle  rétracté  l'on  s'expose  à  créer  «  par- 
dessus le  marché  encore  une  diplopie  dans  le  sens  opposé  », 
attendu  que,  cette  diplopie  préexistant  déjà,  il  ne  pourrait  en  tous 
cas  être  question  que  de  l'accroître. 

2**  Dans  la  seconde  variété  de  strabisme  paralytique  avec  retour 
incomplet  de  la  motilité,  Ton  doit,  par  des  avancements  capsu- 
laires  et  musculaires,  d'autant  plus  songer  à  renforcer  le  muscle 
parétique  qu'il  s'agit  d'une  parésie  d'un  muscle  droit  interne  e! 
que  Ton  cherche  à  normaliser  la  convergence  pour  la  vision  de 
près;  mais  ici  encore  la  ténotomie  de  l'antagoniste  doit  intervenir 
si  la  perte  de  motilité  est  quelque  peu  accusée,  et  même, en  géné- 
ral, il  ne  suffît. pas  que  cette  ténotomie  soit  «  des  plus  modérées, 
c'est-à-dire  sous-conjonctivale  et  ne  détachant  pas  le  muscle  1 
son  entourage  »  (Landolt),  car  un  recours  à  l'œil  sain  pour 
remédier  à  un  effet  incomplet  de  l'opération  sur  l'œil  parétique 
est  d'ordinaire  refusé  catégoriquement  par  le  malade. 

3*»  Nous  arrivons  à  la  troisième  forme,  autrement  dit  la  trans- 
formation du  strabisme  paralytique  en  véritable  strabisme  con- 
comitant. Ces  sortes  de  strabismes,  développés  tardivement 
après  disparition  complète  de  la  parésie,  sont  en  général  des 
strabismes  qui  ne  dépassent  pas  lo  à  15**  et  qu'une  simple  téno- 
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tomie  du  muscle  antagoniste  guérit  instantanément,  en  faisant  dispa- 
raître la  diplopie  dont  le  malade  veut  être  débarrassé  à  tout  prix. 
Les  partisans  de  la  guérison  de  tout  strabisme  par  avance- 
ment uni  ou  bilatéral  mettent  principalement  en  avant  qu'il 
faut  directement  accroître  la  force  du  muscle  anciennement 
parétique,  en  augmentant  sa  puissance  d'action  et  non  en  affai- 
blissant l'antagoniste.  On  invoque  en  outre  ici  que  cette  aug- 
mentation de  force  est  profitable,  dans  le  cas  de  paralysie  d'un 
des  droits  internes,  au  pouvoir  si  important  de  convergence 
auquel  ne  contribuerait  que  peu  la  ténotomie  du  droit  externe, 
et  qu'une  insuffisance  de  convergence  serait  toujours  à  craindre 
en  ne  procédant  qu'à  la  seule  ténotomie  de  l'antagoniste.  Cette 
crainte  est,  d'après  nous,  absolument  chimérique. 

Si  nous  prenons  pour  ces  cas  la  simple  ténotomie,  c'est  que 
nous  prétendons  remédier  ici  simplement  à  la  déviation  et  à 
l'aiTaiblissement  du  muscle  anciennement  parétique,  qui  sont  la 
conséquence  de  la  rétraction  de  l'antagoniste,  et  en  annulant 
par  la  ténotomie  cet  excès  d'action,  nous  laissons  ainsi  un  pou- 
voir de  convergence  intact  et  tel  qu'il  avait  été  avant  l'attaque 
de  parésie.  La  clinique  confirme  d'ailleurs  la  justesse  de  ce  rai- 
sonnement, et  quelle  satisfaction  n'éprouve  pas  le  malade  de  se 
trouver  ainsi  instantanément  débarrassé  de  sa  diplopie,  sans  être 
obligé  de  subir  les  ennuis  d'un  avancement  réclamant  l'occlu- 
sion des  deux  yeux  pendant  une  huitaine  de  jours. 

En  outre  nous  disposons  actuellement  pour  le  dosage  du  recule- 
ment  de  moyens  si  précis,  soit  par  la  suture  directement  appliquée 
au  tendon  détaché  pour  restreindre  l'effet,  soit  par  la  suture  cap- 
sulo-musculairedu  côté  opposé  pour  l'accroître,  que  nous  pouvons 
à  coup  suret  immédiatement  faire  disparaître  la  diplopie.  Au  con- 
traire, l'avancement  de  l'ancien  muscle  parétique  est  infiniment 
plus  difficile  à  mesurer,  et  encore  présente-t-il  bien  des  aléas 
dans  ses  effets  définitifs,  môme  si  immédiatement  après  l'avan- 
cement la  diplopie  a  disparu.  Rien  en  effet  ne  nous  garantit  que 
celle-ci  ne  réapparaîtra  pas  lorsque,  les  fils  enlevés,  la  nouvelle 
greffe  viendra  à  se  relâcher.  Nous  n'avons  jamais  vu  un  retour 
de  la  diplopie  lorsque  la  ténotomie  de  l'antagoniste  avait  com- 
plètement réussi  à  la  faire  disparaître,  ni  surgir  une  diplopie 
par  insuffisance  du  muscle  ténotomisé  une  fois  que  l'insuffisance 
traumatique  s'était  dissipée. 
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Je  rappelerai  le  cas  d'un  acteur  célèbre  qui,  aux  premiers 
froids  de  Thiver,  déclamant  en  plein  vent  une  poésie  à  Tinaugu- 
ration  d'une  statue,  fut  pris  d'une  paralysie  d'un  droit  externe. 
Je  n'ai  jamais  pu  persuader  cet  artiste  de  se  laisser  débarrasser 
de  son  strabisme  concomitant  consécutif.  Il  s'est  toujours  refusé  à 
toute  opération,  en  mettant  en  avant  ce  raisonnement  :  «  Que 
deviendrait  mon  œil,  disait-il,  si  mon  innervation  primitive  se 
rétablissait;  ne  se  trouverait-il  pas  modifié  d'une  façon  fâcheuse 
par  suite  de  l'opération  que  vous  auriez  faite  ?»  A  ceci,  je  lui  ré- 
pondis que,  par  l'opération,  je  ne  ferais  que  lui  retirer  un  excès 
d'action  que  le  muscle,  privé  du  contrepoids  de  son  antagoniste 
pendant  la  durée  de  l'état  paralytique,  avait  acquis  par  rétraction, 
et  que,  môme,  lors  d'un  retour  absolu  à  l'intégrité  d'innervation 
antérieure,  l'œil  se  trouverait  dans  des  conditions  normales  de 
motilité. 

Quelle  réplique  pourrait  faire  à  la  même  objection  celui  qui, 
dans  un  cas  de  parésie  incomplètement  disparue,  se  propose- 
rait de  faire  Tavancement  et  la  résection  d'une  partie  du  muscle 
parétique.  Evidemment,  après  guérison  complète  de  la  parésie, 
l'innervation,  rétablie  dans  son  intégrité,  agirait  sur  un  muscle 
trop  puissant,  et  cet  excès  de  force  ne  serait  pas  contrebalancé 
par  la  rétraction  du  muscle  antagoniste,  si,  comme  nous  Tavons 
dit  plus  haut,  on  a  dû  le  ténotoniiser  pour  obtenir  l'avancement 
désiré.  En  dépit  de  tous  les  raisonnements  théoriques,  la  téno- 
tomie  jouera  donc  toujours  en  pratique,  pour  la  guérison  du  stra- 
bisme paralytique,  un  rôle  important. 


QUELQUES  OBSERVATIONS  EN  RÉPONSE  A  UARTICLE 
PRÉCÉDENT  DE  M.  DE  WECKER  SUR  LE  TRAITEMENT 
CHIRURGICAL  DU  STRABISxME  PARALYTIQUE 

Par  le  docteur  E.  LANDOLT. 

J'espère  que  personne  ne  se  méprendra  sur  le  sentiment  qui 
inspire  cette  réponse  ;  je  n'ai  nulle  intention  de  faire  de  la  polé- 
mique; elle  n'est  qu'une  perte  de  temps,  et  la  vérité,  qui  seule 
nous  intéresse,  en  tire  rarement  proflt.  Si  j'écris  cependant  ces 
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lignes  en  réponse  à  une  critique,  c'est  parce  que,  venant  d'un 
maître  et  d'un  ami,  elle  ne  saurait  me  laisser  indifférent.  J'es- 
père que,  de  son  côté,  mon  interlocuteur  acceptera  avec  bien- 
veillance les  quelques  observations  que  me  suggère  son  article. 

Je  ne  suivrai  pas,  bien  entendu,  le  savant  auteur  dans  toutes 
ses  considérations  :  «  Strabisme  paralytique  transformé  en  un 
véritable  strabisme  concomitant  »,  «  protrusion  de  l'œil  qui  se 
manifeste  plus  par  Técartement  des  paupières  que  par  un  véri- 
table déplacement  en  avant  du  globe  »,  etc.  Je  me  contenterai 
de  répondre  brièvement  aux  questions  que  M.  de  Wecker  veut 
bien  m'adresser  directement. 

Ainsi,  je  dois  maintenir  que  l'antagoniste  d'un  muscle  para- 
lysé, lorsqu'on  le  ténotomise,  ne  reste  pas  in  situ  (comme  le 
croit  M.  de  Wecker)^  mais,  comme  tout  muscle  sectionné,  il  se 
rétracte  et,  quand  bien  môme  son  antagoniste  paralysé  ne  se 
contracte  pas,  il  s'attache  en  arrière  de  son  insertion  normale  (i). 
On  affaiblit  donc  ainsi  son  action  sur  le  globe  oculaire.  Si,  par 
exemple,  dans  un  cas  de  paralysie  du  droit  externel  on  ténotomise 
rinterne,  on  crée  donc  bien,  et  nous  avons  vu  et  mesuré  des  cas 
de  ce  genre,  une  parésie  arliflcielle  de  ce  droit  interne,  avec 
diplopie  dans  le  sens  opposé  au  muscle  paralysé,  c'est-à-dire  dans 
le  sens  du  muscle  reculé. 

Pourquoi  d'ailleurs  un  œil  atteint  de  paralysie  du  droit 
externe  se  dévierait-il  en  dedans,  si  le  droit  interne  ne  se  con- 
tractait pas?  —  Et,  si  ce  muscle  se  contracte  tant  qu'il  est  atla- 
ché  au  globe,  pourquoi  cesserait-il  de  se  contracter  quand  il  en 
est  détaché  ?  —  Et  s'il  se  contracte  dans  ces  conditions,  il  se  ré- 
tracte nécessairement,  à  moins  qu'on  ne  l'ait  pas  sectionne 
complètement.  Mais  j'aime  à  croire  que  ce  n*est  pas  de  cette  sorte 
de  ténotomie,  que  M.  de  Wecker  attend  un  effet  dans  les  para- 
lysies. 

Il  va  de  soi,  et  nous  l'avons  assez  souvent  dit  nous-méme, 
que  la  ténotomie  peut  avoir  des  effets  différents  suivant  qu'elle 
est  pratiquée  d'une  façon  plus  ou  moins  étendue.  Toute  ténoto- 
mie ne  produit  pas  un  défaut  d'excursion  de  20**,  comme  dans  le 


(1)  Le  nom  de  Krenchel  a  été  imprimé  dans  mon  travail  Avec  une  faute 
d'impression  et  a  passé  tel  que  dans  l'article  de  M.  de  Wecker.  Je  le 
regrette  doublement. 
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cas  que  je  cite  (p.  263)  et  comme  je  l'ai  très  souvent  rencon- 
tré (i). 

Je  pourrais  cependant  montrer  à  M.  de  Wecker  une  femme 
myope  sur  laquelle  quelqu'un  a  pratiqué  une  ténotomie  certai- 
nement peu  étendue  pour  une  insuffisance  de  convergence. 
Cette  intervention  a  produit  une  réduclion  de  l'arc  d'excursion 
jiisquà  35°  du  côté  temporal  (au  lieu  des  55"  de  Toeil  non  opéré), 
plus  un  strabisme  convergent  avec  diplopie  homonyme,  et  tout  co- 
la en  laissant  persister  une  insuffisance  considérable  (/>  =  3  am. 

Nous  avons  guéri  cette  malade  par  Tavartcement  de  Tun  des 
droits  internes,  combiné  avec  l'avancement  du  droit  externe 
malencontreusement  ténotomisé.  Son  maximum  de  convergence 
est  depuis  plus  d'un  an  ii  am,  c'est-à-dire  plus  que  normal,  et 
le  minimum,  ou  la  divergence  facultative^  est  de  près  d'un  angle 
métrique.  La  malade,  complètement  guérie  de  son  asthénopie, 
travaille  binoculairement  sans  fatigue. 

L'artiste  qui  a  refusé  l'offre  gracieuse  de  notre  éminent  con- 
frère, de  se  laisser  ténotomiser  Tinieme  pour  combattre  la  pan'*- 
sie  de  Texterne,  était  en  tous  les  cas  bien  inspiré,  et  sa  question  : 
«  Que  deviendrait  mon  œil,  si  ma  paralysie  disparaissait;  ne 
se  trouverait-il  pas  modifié  d'une  façon  fâcheuse  par  suite  de 
l'opération  que  vous  m'auriez  faite  »  était  des  plus  logiques.  Il 
l'a  échappé  belle. 

M.  de  Wecker  me  demande  :  «  Quelle  réplique  pourrait  faire 
à  la  môme  objection  celui  qui,  dan^  un  cas  de  parésie  incom- 
plètement disparue,  se  proposerait  de  faire  l'avancement  et  la 
résection  d'une  partie  du  muscle  parétique  ?  » 

Je  lui  rappellerai  d'abord  la  phrase  par  laquelle  comnience 
mon  article  qui  à  amené  sa  critique  :  «  Il  va  de  soi  qu'il  ne  sau- 
rait être  question  d'opération  dans  la  paralysie  d'un  muscle  ocu- 
laire, que  dans  les  cas  où  le  traitement  étiologique  est  resté  sans 
résultat  et  où  l'on  ne  peut  plus  compter  sur  une  guérison  spon- 
tanée. » 

Je  lui  dirai  ensuite  qu'une  parésie  ne  nécessite  pas  forcément 
la  résection  du  muscle  ;  suivant  son  degré,  le  simple  avancement 
peut  suffire. 


(i^  Ai-jc  besoin  de  dire  que  mes  flgures  sont  des  figures  sch<^raaUques 
4e9tinée8  seulement  à  faciliter  la  compréhension  du  texte  ? 
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Enfin,  en  ce  qui  concerne  la  crainte  d'une  surcorrection  que 
pourrait  amener  l'avancement  musculaire,  je  lui  montrerai  mes 
observations  cliniques  qui  prouvent  que  jamais  un  effet  fâcheux 
n'est  à  redouter  de  cette  opération  telle  que  nous  la  pratiquons. 

Si,  non  content  des  faits,  Tartiste  en  question  avait  désiré 
encore  une  explication  théorique,  nous  lui  aurions  dit  qu'appa- 
remment Tappareil  moteur  des  yeux  s'accommode  facilement 
d'un  excès  de  force,  alors  qu'il  ne  saurait  suppléer  à  un  défaut; 
que,  si  je  lui  donne  5oo  francs  pour  aller  au  Havre,  il  n'irait 
pas,  pour  cela,  jusqu'à  New- York,  tandis  que,  s'il  n'a  que 
5  francs,  il  ne  dépasserait  guère  Rouen. 

Plaisanterie  à  part,  les  simples  notions  de  physiologie  suffi- 
raient pour  démontrer  l'erreur  de  cette  théorie  suivant  laquelle 
la  ténotomie  serait  le  remède  indiqué  dans  le  strabisme  para- 
lytique. Les  recherches  expérimentales  et  les  observations  cli- 
niques précises,  que  nous  poursuivons  depuis  plus  de  vingt  ans, 
ne  laissent  plus  aucun  doute  à  cet  égard. 

Aussi  n'est-ce  pas,  comme  le  dit  M.  de  Wecker,  parce  que 
«  nous  voulons  à  tout  prix  substituer  l'avancement  au  seule- 
ment^ que  nous  trouvons  à  ce  dernier  des  inconvénients  », 
mais  c'est,  au  contraire,  parce  que  nous  avons  constaté  les  graves 
inconvénients  du  reculement  et  que  nous  en  avons  découvert  la 
cause,  que  nous  avons  modifié  les  indications  opératoires  sur  les 
muscles  oculaires. 


DE  L'HÉMIPLÉGIE  OCULAIRE. 
Par  MM.  BRISSAUD  et  PÉCHIN 

Le  terme  de  déviation  conjuguée  de  la  tête  et  des  yeux,  admis 
à  juste  titre  dans  la  nomenclature  nosologique,  consacre  d'une 
façon  un  peu  trop  exclusive  l'individualité  d'un  syndrome  cli- 
nique. On  cherche  naturellement  à  rattacher  ce  syndrome  à  une 
localisation  fixe.  Or  les  faits  anatomo-pathologiques  ne  sont  ni 
constants  ni  concordants  ;  et,  d'autre  part,  le  syndrome  de  la 
déviation  conjuguée  est  loin  de  toujours  se  présenter  identique 
à  lui-même.  La  formule  clinique  est  variable.  Tantôt  les  yeux 
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seuls  sont  déviés,  tantôt  il  s'y  joint  une  déviation  de  la  tête  ;  et 
cette  déviation  céphalique  peut  être  de  même  sens  que  la  dévia- 
tion oculaire  ou  de  sens  opposé  ;  elle  peut  même  exister  seule. 

La  pluralité  des  centres  coriicsiuxsensorioeisensitivo-moteurs^ 
admise  par  certains  auteurs,  n'a  fait  qu'étendre  le  champ  de 
l'observation  anatomo-pathologique  sans  apporter  une  concep- 
tion nette  de  la  pathogénie  du  syndrome. 

Des  recherches  récentes  nous  devons  retenir  que  dans  l'hémi- 
plégie organique  la  puissance  musculaire  absolue  de  chacun  des 
muscles  oculaires  est  diminuée  des  deux  côtés,  mais  surtout  du 
côté  hémiplégique  (Miraillié  et  Desclaux)  et  que  la  rotation  de  la 
tête  peut  être  le  fait  d'une  anesthésie  sensorielle  unilatérale. 
C'est  la  thèse  récemment  soutenue  avec  beaucoup  de  talent  par 
M.  Bard  (de  Genève).  D'autre  part  on  connaît  l'ingénieuse  théo- 
rie de  M.  Grasset  qui  explique  le  syndrome  par  une  lésion  d'un 
levo  ou  dexiro  gyre  de  la  tôle,  et  des  yeux. 

Mais  la  notion  clinique  sur  laquelle  nous  voulons  insister  est 
la  suivante  :  il  n'y  a  pas  à  proprement  parler  déviation  oculaire, 
mais  hémiophtalmoplégie  ;  il  y  a  hémiplégie  oculaire,  comme  il 
y  a  hémiplégie  de  tous  les  muscles  d'un  même  côté  du  corps,  et 
la  paralysie  porte  sur  les  deux  yeux  parce  qu'il  y  a  hémiparaly- 
sie oculaire  comme  il  peut  y  avoir  hémianopsie,  le  centre  moteur 
comme  le  centre  sensoriel  ayant  une  action  simultanée,  paral- 
lèle et  symétrique  sur  les  deux  globes  oculaires. 

En  somme,  si  nous  proposons  le  mot  d'hémiplégie  oculaire, 
c'est  seulement  dans  le  but  de  définir  par  ce  seul  mot  un  symp- 
tôme qui  a  vraisemblablenient  avec  la  déviation  conjuguée  cer- 
tains rapports  d'origine,  mais  qui  en  diffère  très  notablement  au 
point  de  vue  sémeiologique.  Dans  nos  cas  (car  nous  pourrions 
déjà  en  citer  beaucoup),  la  déviation  n'est  nullement  spasmo- 
dique.  L'œil  regarde  à  droite  ou  à  gauche,  selon  le  côté  hémi- 
plégie, parce  qu'ainsi  fixé  sa  situation  correspond  au  moindre 
effort.  Les  yeux  ne  sont  plus  en  équilibre  dans  la  position  dite 
primaire  et  la  déviation  exprime  une  sorte  de  détente  due  à  la 
paralysie.  La  course  angulaire  que  l'œil  peut  accomplir  s'arrête, 
grosso  modo,  au  méridien  sagittal  ;  il  ne  peut  le  dépasser,  alors  il 
reste  entre  ces  deux  positions,  qui  correspondent  la  première  à 
un  minimum  et  la  seconde  à  un  maximum  d'effort.  Et  lorsque  le 
malade  veut  regarder  du  côté  opposé  à  la  déviation,  on  voit  les 
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deux  globes  oculaires  se  déplacer  d'un  mouvement  continu  ou 
par  secousses  nystagmiformes  pour  s  arrêter  au  niveau  du 
méridien  sagittal.  Ce  symptôme  est  d'une  parfaite  netteté  et 
absolument  indépendant  d  une  déviation  quelconque  de  la  têl<*. 
Tl  s'agit  bien  d'un  phénomène  hémiplégique  oculaire  analogue  à 
l'hémiplégie  de  la  moitié  du  corps  qui  l'accompagne,  hémiplé 
gie  caractérisée  toujours  par  la  perte  de  la  contractilité.  Dan»^ 
rhémiplégie  oculaire,  il  y  a  perte  de  la  fonction  qui  consiste  n 
regarder  à  droite  et  rien  qu'à  droite,  ou  à  gauche  et  rien  qu'à 
gauche^  el  non  pas  dans  les  autres  directions,  ni  en  haut,  ni  en 
bas.  Et  ceci,  d'ailleurs,  s'accorde  bien  avec  la  fonction  lévogyro 
el  la  fonction  dextrogyre  de  Grasset. 

Voici,  entre  autres  observations,  le  cas  tout  récent  que  nous 
venons  d'observer  : 

Le  nommé  B...,  âgé  de  77  ans,  entre  à  THôtel-Dieu  dans  le  service 
de  M.  le  professeur  Brissaud  le  16  mai  1904.  Deux  jours  avant  il  avait 
eu  un  ictus  avec  perte  complète  de  connaissance. 

Paralysie  de  la  moitié  gauche  de  la  face,  bouche  déviée  à  droite, 
impossibilité  de  siffler.  Le  côté  droit  de  Ja  face  est  tiré,  contracté  ;  le 
côté  f^aucbe  est  tendu,  immobile.  Le  jour  de  l'entrée,  on  ne  peut 
affirmer  l'existence  de  Thémiplégie,  mais  celle-ci  est  constatée  à 
gauche  le  2i  mai. 

La  sensibilité  générale  est  conservée.  La  recherche  des  autres 
modes  de  sensibilité  ne  donne  pas  de  renseignements  précis. 

Pas  de  réflexes  plantaires. 

Le  malade  baffouille,  a  de  la  peine  à  parler.  Pas  de  délire.  Le  jour 
de  l'entrée  la  température  esta  37o.  Elle  s'élève  à  39o,5  le  19  mai.  Pouls 
régulier,  420.  Quelques  faux  pas  ;  50  respirations  par  minute. 

LcK  yeux  sont  déuiés  à  droite  ;  ils  peuvent  être  ramenés  du  côté 
fjauche  jusqu*â  ta  ligne  médiane,  quils  ne  peuvent  pas  dépasser.  Les 
yeux  paraissent  également  ouverts.  Le  malade  a  paru  une  fois 
remarquer  une  lumière  placée  dans  le  champ  visuel  droit  et  ne  pas 
l'apercevoir  dans  le  champ  visuel  gauche.  L'épreuve  a  été  renouvelée 
sans  résultat  permettant  d'affirmer  i*hémianopsie.  La  tête  est  un  peu 
inclinée  à  droite,  mais  sans  effort,  sans  douleur,  elle  peut  être  rame- 
née à  gauche,  où  elle  se  maintient.  Pas  d'inégalité  pupillaire.  Le 
réflexe  lumineux  existe.  La  réaction  à  l'accommodation  est  incertaine. 

Le  24  mai,  eschare  fessière.  La  respiration  est  régulière,  mais 
stertoreuse.  La  température  s'élève  à  44°.  Mort. 

Sa  fille  nous  a  appris  que  trois  fois  déjà  son  père  était  tombé  en 
perdant  connaissance. 

Ainsi  se  trouve  précisé  et  individualisé  ce  symptôme  d*héroi- 
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plégie  oculaire,  non  associé  à  d'autre?  paralysies  oculaires  ou  à 
la  rotation  de  la  tête  dans  un  sens  quelconque,  et  caractéris<^ 
surtout  par  la  possibilité  qu'ont  les  globes  oculaires  de  se  mou- 
voir depuis  Textrême  limite  de  la  déviation  jusqu'à  la  ligne 
médiane  (méridien  sagittal),  le  malade  pouvant  parfaitement 
regarder  dans  le  champ  visuel  formé  par  la  ligne  qui  limite  la 
déviation  extrême  et  Taxe  visuel  dans  le  regard  en  face,  mais 
étant  absolument  incapable  de  franchir  cette  limite.  Là  les  yeux 
sont  arrêtés,  impuissants  à  remplir  leur  fonction  volontaire,  à 
regarder  à  droite  ou  à  gauche  parce  qu*ils  sont  hémiplégies. 


CYSTICERQUE  SOUS-CONJONCTIVAL 
Par  le  docteur  P.  TERRIEN. 

Les  observations  de  cysticerques  de  la  conjonctive  ne  sont  pas 
fréquentes  ;  de  Grsefe,  sur  80.000  malades,  n'a  rencontré  que 
cinq  fois  cette  anomalie.  Hanus  (i),  dans  une  thèse  récente 
faite  sous  l'inspiration  du  professeur  Rohmer,  de  Nancy,  n'a  pu 
en  réunir  que  huit  observations. 

L'anatomie  pathologique  de  raflfection,  en  particulier  les  rap- 
ports du  cysticerque  avec  la  muqueuse  conjonctivale  et  la  struc- 
ture de  la  capsule,  ne  sont  pas  encore  parfaitement  connus,  et  il 
n'est  pas  sans  intérêt  d'étudier  soigneusement,  au  point  de  vue 
anatomique,  les  rares  cas  que  chacun  peut  rencontrer.  C'est 
pourquoi  nous  rapportons  en  détail  le  fait  suivant  :  il  a  trait  à 
un  cysticerque  sous-conjonctival,  observé  par  nous  chez  une 
jeune  fille  de  quinze  ans  et  dont  nous  avons  pu  pratiquer  l'exa- 
men anatomique. 

Observation.  —  Jeune  fille  de  15  ans,  bien  portante,  qui  nous  est 
amenée  par  notre  arai  le  docteur  Bobier  pour  une  petite  tumeur  de  la 
conjonctive  bulbaire  de  Toeil  droit,  dont  on  ne  s'est  aperçu  que  trois 
semaines  auparavant. 

Aspect  clinique.  —  A  l'état  normal,  celle-ci  ne  se  voit  pas.  Elle 
n'apparatt  que  dans  le  regard  en  bas,  et  pour  la  découvrir  en  totalité 

(i)  Hanus,  Thèse  de  Nancy,  1896, 
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il  faut  en  même  temps  relever  assez  fortement  la  paupière  supérieure 
vers* le  sourcil. 

On  voit  alors  une  vésicule  semi-transparente,  allongée  verticale* 
ment,  de  la  grosseur  d'un  gros  haricot,  qui  soulève  la  conjonctive  et 
occupe  à  peu  près  exactement  la  région  de  Textrémité  supérieure  du 
méridien  vertical. 

Ce  siège  supérieur  et  périphérique  de  la  tumeur  permet  de  supposer 
que  ie  début  de  l'affection  remonte  à  une  époque  assez  éloignée  ;  mais 
elle  ne  s'est  révélée  à  la  malade  que  par  le  soulèvement  de  la  paupière 
supérieure,  déterminé  par  l'augmentation  de  volume  de  la  tumeur. 
La  peau  de  la  paupière  supérieure  est  soulevée  à  ce  niveau  lorsque 
l'œil  est  dans  la  position  de  repos  et  en  impose  au  premier  abord 
pour  unchalazion. 

La  tumeur  est  nettement  sous-conjonctivale  et  a  l'aspect  d'un  kyste 
séreux  ou  lymphatique.  On  peut  assez  facilement  faire  glisser  sur 
elle  la  muqueuse  qui  la  recouvre  ;  mais  la  vésicule  adhère  à  la  sclé- 
rotique sous-jacente  et  ne  peut  être  mobilisée.  La  conjonctive  qui  la 
recouvre  est  injectée  et  parcourue  de  quelques  veines  dilatées.  Cette 
injection  conjonctivale  et  sous-conjonctivale  s'étend  à  quelques  milli- 
mètres tout  autour  de  la  tumeur.  Partout  ailleurs  la  muqueuse  est 
normale  et  il  n'y  a  pas  de  réaction. 

En  outre  de  celte  injection  vasculaire,  qui  est  peu  en  rapport  avec 
le  diagnostic  de  kyste  lymphatique,  on  constate  à  la  partie  moyenne 
de  la  vésicule  kystique,  immédiatement  au-dessous  de  la  muqueuse, 
un  disque  blanc  jaunâtre,  circonscrit,  de  la  grosseur  d'un  petit  pois 
et  nettement  opaque.  La  pression  sur  la  vésicule  donne  une  sensa- 
tion de  rénittence  très  nette  et  n'est  nullement  douloureuse. 

Aucune  douleur  spontanée  et  aucune  autre  modification  du  côté  du 
globe  oculaire  qui  a  son  aspect  normal. 

L'injection  vasculaire  de  cette  tumeur  kystique,  la  présence  du 
disque  blanc  jaunâtre  circonscrit  au  centre  et  l'adhérence  aux 
parties  profondes  permettaient  le  diagnostic  de  kyste  à  entozoaire  ou 
de  cysticerque  sous-conjonctival.  L'enfant  ne  vit  pas  avec  des  chiens. 
Elle  n'a  pas  eu  de  conjonctivite  dans  ces  derniers  temps. 

L'ablation  se  ût  sans  difficulté  après  anesthésie  locale  à  la  cocaïne. 
L'écarteur  mis  en  place,  après  incision  prudente  et  très  superficielle 
de  la  conjonctive  suivant  le  grand  axe  du  kyste,  celle-ci  se  rétracta 
fortement,  laissant  voir  la  vésicule,  qui  fut  facilement  libérée  de 
ses  adhérences  profondes  et  enlevée  en  totalité,  montrant  le  muscle 
droit  externe  mis  à  nu.  Sur  toute  la  surface  où  s'insérait  la  vésicule, 
le  tissu  cellulaire  sous-conjonctival  est  très  fortement  épaissi,  comme 
lardacé,  et  cette  infiltration  s'étend  à  quelques  millimètres  en  deçà  de 
la  zone  d'insertion.  Une  partie  de  ce  tissu  est  excisée  avec  les  ciseaux 
courbes,  puis  toute  la  surface  est  raclée  à  la  curette.  Suture  de  la 
èonjonctive.  Aucune  réaction,  suites  normales. 

Examen  anatomiçue.  —  Le  kyste  fut  fixé  dans  le  liquide  de  Flem- 
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m'iDg,  puis  inclus  dans  la  parafûne,  et  les  coupes  cobrées  par  les 
moyens  habituels. 

Comme  le  montre  la  figure  1,  qui  représente  une  coupa  de  l'animal 
à  un  grossissement  faible,  celui-ci  est  enveloppé  dans  une  capsule  (c), 
sur  la  structure  de  laquelle  nous  reviendrons.  La  masse  du  cysticerque 


FiG.  1.—  Cysticerque  sous-conjonctival.  Coupe  d'ensemble.  Gross.  iS» 

On  voit  à  la  partie  supérieure  trois  des  ventouses  {v,  y,  u,)  qui  forment  la  couronne. 
Une  seule  a  été  coupée  transversalement  et  laisse  voir  sa  lumière  centrale.  Tout 
le  reste  du  corps  de  l'animal  est  constitué  par  l'enveloppe  ectoderraique,  formant 
là  de  nombreux  replis  et  revêtue  d'un  ectoplasma  ;  —  c,  capsule  entourant  le 
cysticerque  et  dont  une  moitié  seule  a  été  intéressée  dans  la  coupe. 


est  essentiellement  constituée  par  l'extrémité  céphalique  de  Tanimal 
avec  ses  ventouses,  dont  trois  ont  été  intéressées  dans  la  coupe 
{i\  Vy  V).  Sur  ces  trois  une  seule  a  été  coupée  à  peu  près  transver- 
salement et  laisse  voir  salumière  centrale.  Les  deux  autres,  en  raison 
de  l'obliquité  de  la  coupe,  qu'il  était  naturellement  impossible  de  bien 
orienter,  ont  été  intéressées  plus  superficiellement,  plus  ou  moins  tan- 
genliellement  à  la  surface  et  en  dehors  de  leur  lumière  centrale. 
Tout  le  reste  de  Tanimal  est  contitué  par  son  enveloppe  ectodermique, 
qui  forme  là  de  nombreux  replis  et  se  montre  partout  revêtue  d'une 
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couche  à  peu  près  homogène,  d'aspect  mucoïde  et  qu'on  considère 
aujourd'hui  comme  un  produit  de  sécrétion  des  cellules  sous-jacentes, 
comme  un  ectoplasma  (e,  fîg.  1  et  fig.  2). 

La  figure  ^2  qui  représente,  à  un  grossissement  plus  fort,  la  même 
préparation,  au  niveau  de  la  première  ventouse,  celle  coupée  à  peu 
près  transversalement,  montre  bien  ces  différents  détails  de  struc- 
ture. 


<r 


Fk;.  -2.  —  Région  céphalique  vue  à  un  grossissement  plus  fort.  Gross.  iSo^ 

{',  Ventouse  monlrant  sa  Jumière  coupée  Iransversalenieni  cl  sa  paroi  forniéc  de 
fibres  musculaires  lisses  disposées  sur  Irois  couches  :  l'une  transversalement, 
les  deux  autres  concentriques  ;  —  e,  ectoplasma  avec  lepithélium  sous-jacenl  ; 
—  g,  granulations  calcaires  ;  —  cr,  crochets. 


La  ventouse  examinée  ici  (v,  fig.  "2),  se  montre  constituée,  comme 
cela  est  la  règle,  par  des  fibres  musculaires  lisses  disposées  sur  trois 
couches  :  l'une  transversale  allant  de  la  paroi  externe  à  la  paroi  interne 
qui  borde  la  lumière,  les  deux  autres  concentriquemenl  disposées  :  la 
premièreà  la  périphérie,  tout  contre  la  paroi  externe,  la  seconde  bordant 
la  lumière  de  la  ventouse  immédiatementen  dehors  de  la  paroi  interne. 
Les  autres  ventouses,  examinées  au  même  grossissement,  sont  natu- 
rellement formées  aussi  de  fibres  musculaires  lisses,  mais  disposées 
sans  ordre  à  ce  niveau,  la  coupe  étant  tangentielle  en  ce  point.  Les 
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unes  sont  donc  coupc^cs  Iransversalemenl,  les  autres  longitudinale- 
ment. 

Le  reste  du  corps  de  l'animal  est  formé  d'un  réticulum  conjonctif. 
finement  granuleux,  ayant  sensiblement  l'aspect  du   tissu  conjonctif. 

blntre  les  mailles  de  ce  réticulum,  on  aperçoit  des  restes  de  la  sub- 
stance liquide  primitive,  coagulée  en  de  nombreuses  granulations  ou 
corpuscules  calcaires  (g,  lig.  "2),  éléments  ovalaires  ou  arrondis,  for- 
més de  couches  concentriques.  Ces  corpuscules,  très  abondants  dans 
toute  retendue  de  la  préparation,  doivent  être  considérés,  on  le 
sait,  comme  une  modilication  de  la  substance  liquide  qui  infiltre  pri- 
mitivement les  mailles  du  réticulum.  Très  rapideaient,  avec  le  déve- 
loppement de  l'animal,  cette  substance  se  modifie,  devient  coagulable 
parles  agents  chimiques  et  se  charge  de  matières  inorganiques,  for- 
mant alors  les  corpuscules  calcaires.  Ceux-ci  peu  nombreux  dans  la 
région  de  la  ventouse  représentée  ligure  2,  on  en  voit  seulement 
quelques-uns  disséminés  à  la  périphérie,  étaient,  au  contraire,  en 
«[uantité  considérable  dans  tous  les  autres  points  de  la  préparation. 

La  figure  2  montre  bien  la  disposition  de  l'ectoplasma,  qui  tapisse 
toute  la  surface  interne  de  la  vésicule  (e,  lig.  1).  Vu  à  un  grossisse- 
ment plus  fort  (e,  ûg.  2),  cet  ectoplasma  forme  une  lame  de  sub- 
stance amorphe  ininterrompue,  légèrement  fendillée  par  places  et 
directement  appliquée  sur  1  épithélium  sous-jacent. 

b!nûn,  la  présence  de  deux  crochets  détachés  des  ventouses,  et 
visibles  à  la  partie  la  plus  externe  de  la  préparation  (lig.  :2,  cr),  viennent 
confirmer  le  diagnostic  de  cyslicerque,  si  ce  diagnostic  avait  besoin 
d'être  confirmé,  après  les  détails  de  structure  révélés  par  l'examen 
anatomique.  Néanmoins  ces  crochets,  assez  rares  sur  les  préparations, 
car  nous  n'avons  pu  les  retrouver  sur  toutes  les  autres  préparations 
examinées,  sont  intéressants  à  étudier  et  ont  pu  permettre  de  déter- 
miner la  variété  de  cysticerque  en  présence  de  laquelle  nous  nous 
trouvons. 

M.  Pettit  a  bien  voulu  examiner  cette  préparation  et  demander  au 
muséum  à  M.  Railliet  son  avis.  Celui-ci,  après  mensuration  et  dessins 
comparatifs,  est  arrivé  à  ce  résultat  que  le  1/2  crochet  est  un  petit 
crochet  de  Tœnia  solium  :  il  s*agit  donc  d'un  cijslicercus  cellulosiv. 
C'était  là  un  point  intéressant  à  préciser,  car  cette  variété,  à  suppjser 
qu'elle  ait  jamais  été  observée  sous  la  conjonctive,  doit  être  extrême- 
ment rare.  11  s'agit  le  plus  ordinairement  du  ticnia  échinocoque. 

La  capsule  qui  entourait  tout  le  carps  de  Tanimal  mesure  environ 
un  demi-millimètre  d'épaisseur.  Une  moitié  seule  do  celle-ci  a  été 
représentée  dans  la  coupe  (fig.  1,  c).  (^ommeon  le  voit  sur  cette  figure, 
elle  est  légèrement  plissée  et  séparée  du  corps  de  l'animal  par  un 
intervalle  rempli  de  sérosité.  Elle  se  montre  formée  par  un  réticulum 
conjonctif  avec  de  nombreuses  cellules  conjonctives  finement  nucléies 
et  de  nombreuses  cellules  lymphoîdes  accolées  à  la  paroi  des  trabé- 
cules.  Ça  et  là  on  peut  constater  quelques  cellules  épithélioîdes,  mais 
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nulle  part  nous  n'avons  pu  rencontrer  de  cellules  géantes,  contraire- 
ment à  ce  qui  existait  dans  l'observation  rapportée  par  Fuchs. 

Il  existe  entre  les  mailles  du  réticulum  des  coagulations  de  fibrine 
provenant  du  liquide  du  cysticerque.  Enfin,  dans  les  parties  profondes 
de  la  capsule,  celles  plus' rapprochées  du  corps  de  l'animal  et  où  le 
tissu  conjonctif  est  beaucoup  plus  lâche,  on  rencontre  de  nombreux 
vaisseaux  capillaires  ou  embryonnaires  formés  de  cellules  endothé- 
liales. 

En  réalité  cette  capsule  montre  bien  deux  parties  distinctes  :  Tune 
superûcielle,  formée  d'un  réticulum  conjonctif  dense  et  serré,  l'autre 
profonde  où  le  réticulum  est  beaucoup  plus  lâche  et  renferme  de 
nombreux  capillaires,  mais  on  ne  retrouve  pas  là  les  deux  couches 
décrites  par  Mackrocki  (1)  dans  son  observation. 

Quelques  particularités  de  celle  observalion  sont  intéressantes 
à  retenir,  aussi  bien  au  point  de  vue  anatomique  qu'au  point  de 
vue  clinique. 

Tout  d'abord,  il  est  difficile  de  préciser  le  début  exact  de 
raffectionel  la  durée  de  la  période  de  tolérance  pendant  laquelle 
n'apparaît  aucun  phénomène  inflammatoire.  D'autant  plus  que 
dans  notre  cas  la  tumeur,  située  très  haut  sous  la  conjonctive 
bulbaire,  dans  le  cul-de-sac  supérieur,  ne  se  révélait  au  début 
par  aucun  symptôme  appréciable. 

Cette  situation  périphérique  du  kyste,  étendu  longitudinale- 
ment,  du  fornix  en  arrière  à  quelques  centimètres  du  limbe  sclé- 
ro-cornéen  en  avant,  et  situé  parallèlement  au  méridien  vertical, 
peut  être  considérée  comme  une  situation  tout  à  fait  anormale. 
Dans  la  plupart  des  observations,  la  tumeur  a  son  siège  d'élection 
à  l'angle  interne  de  l'œil,  dans  le  cul-de-sac  conjonctival  inférieur. 

Le  fait  de  Rohmer  est  à  rapprocher  du  nôtre  ;  la  tumeur  était 
placée  en  haut,  vers  le  cul-de-sac  supérieur,  parallèlement  à  lui, 
seinble-t-il,  au  lieu  de  lui  être  perpendiculaire  comme  dans  notre 
observation,  et  ne  devenait  apparente  que  dans  le  regard  en  bas. 
Nous  avons  insisté  sur  les  rapports  du  cysticerque  avec  le  tissu 
cellulaire  sous-conjonctival  et  sur  son  adhérence  au  globe  ocu- 
laire à  l'aide  de  plusieurs  trousseaux  fibreux. 

L'épaississement  du  tissu  à  ce  niveau,  qu'on  retrouve  dans 
toutes  les  observations,  est  un  phénomène  secondaire  d'origine 
inflammatoire  et  est  dû  à  l'irritation  occasionnée  par  le  parasite. 

(i)  Makrocki,  Klin.  Monalsblàller  fiir  Augenheilkunde^  août  i883,  p.  32^ 


Digitized  by  VjOOQIC 


CYSTICERQUE   SOUS-CONJONCTIVAL  43? 

On  sait  que,  pour  expliquer  la  présence  du  cysticerque  sous 
la  conjonctive,  on  s'est  demandé  si  à  côté  de  la  pathogénie  clas- 
sique on  ne  pouvait  pas  invoquer  ici  un  mode  de  contamination 
autre  que  par  le  tube  digestif,  Tinfeclion  directe  ;  à  l'occasion 
d'un  traumatisme  ou  d'une  conjonctivite  légère  et  grâce  à  la 
congestion  plus  ou  moins  intense  et  à  la  dilatation  des  vaisseaux 
qui  en  résulte,  un  œuf  de  ténia,  situé  dans  le  cul~de-sac,  pourrait 
pénétrer  dans  le  tissu  sous-conjonclival,  sa  coque  ayant  été 
détruite  par  la  sécrétion  lacrymale  et  l'embryon  étant  mis  en 
liberté.  L'absence  de  tout  traumatisme  et  de  conjonctivile  anté- 
rieurs ne  permet  pas  d'admettre  ici  cette  hypothèse. . 

On  retrouvait  dans  notre  observation  les  caractères  classiques 
décrits  par  Sichel,  tumeur  kystique,  rosée,  rénittente,  presque 
diaphane,  présentant  un  disque  blanchâtre  ou  jaunâtre  circons- 
crit au  centre,  se  déplaçant  latéralement  dans  une  certaine 
étendue,  mais  adhérente  à  la  sclérotique  par  sa  face  postérieure. 
Ces  caractères,  joints  à  l'inflammation  modérée  de  la  conjonctive 
tout  autour  ^du  kyste,  permettent  de  porter  à  peu  près  à  coup 
sûr  le  diagnostic  de  cysticerque  ;  mais,  en  raison  de  la  rareté  de 
l'affection,  il  est  toutefois  difficile  de  laffirmer. 

D'ailleurs  l'extirpation  s'impose  dans  tous  les  cas,  d'autant 
plus  que  l'affection  abandonnée  à  elle-même  peut  conduire  à  la 
suppuration  comme  dans  le  cas  de  Sgrosso.  Nous  pensons  même 
que  celle-ci  est  la  règle  à  une  période  avancée  de  l'évolution  du 
parasite. 

L'examen  anatomique  de  la  poche  kystique  ne  nous  a  pas  per- 
mis de  retrouver  les  cellules  géantes  signalées  par  Fuchs. 
Elles  doivent  se  rencontrer  rarement.  Cette  poche  est  formée 
par  la  prolifération  du  tissu  conjonctif  sous-muqueux,  au  milieu 
duquel  s'est  fixé  le  parasite.  Elle  doit  être  enlevée  aussi  complè- 
tement que  possible,  mais,  au  niveau  des  adhérences  avec  la  sclé- 
rotique, l'extirpation  complète  est  à  peu  près  impossible.  On  se 
contentera  de  bien  racler  la  paroi  fibreuse  en  ce  point.  La  gué- 
rison  a  lieu  sans  réaction  aucune. 

Enfin  cet  examen  anatomique  nous  a  permis  de  préciser  la 
variété  anatomique  du  cysticerque  en  présence  de  laquelle  nous 
nous  trouvions.  Les  crochets  étaient  ceux  de  taenia  solium  ;  il 
s'agissait  donc  d'un  cysticercus  cellulosœ,  c'est-à-dire  d'une  des 
variétés  les  plus  rarement  rencontrées. 

ARCII.    D'OPHT.    —  JUILLET    KJO^.  2(J 
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IRIDO-CYCLITE  TUBERCULEUSE 

Par  le  docteur  MOISSONNIER,  de  Tours,  médecin-oculiste 
de  THôpitaL 

Je  ne  sais  si  la  tuberculose  inlra-oculaire  est  plus  fréquente 
qu'autrefois  et  si  elle  a  suivi  le  développement  progressif  de  la 
tuberculose  en  général.  Mais  il  est  sûr  que,  depuis  quelques 
aniiées,  partout  elle  est  sérieusement  à  Tétude,  ainsi  qu*en 
•  témoignent  les  nombreuses  publications,  tant  en  France  qu'à 
Tétranger.  Il  est  à  remarquer  que  les  cas  publiés  se  rapportent 
surtout  à  la  tuberculose  de  Tiris,  qui  est  la  forme  la  plus  fré- 
quente. 

Les  cas  de  cyclites  et  d'irido-cyclites  tuberculeuses  sont  plus 
rares. 

La  cyclite,  ou  inflammation  du  corps  ciliaire,  d'origine  tuber- 
culeuse, est  un  type  mixte,  intermédiaire  aux  iritis  et  aux  cho- 
roïdites.  Par  ses  caractères  bien  tranchés  elle  forme  une  entité 
morbide  bien  définie. 

Toutefois  il  y  a  lieu  de  remarquer  que  Tinflammation  reste 
rarement  limitée  au  corps  ciliaire,  qu'elle  se  propage  presque 
toujours  en  avant  à  Tiris  qui  naît  de  lui,  suivant  la  direction  en 
avant  du  liquide  nourricier,  et  qu'on  se  trouve  en  présence 
d'irido-cyclite  ;  presque  jamais  cette  propagation  ne  se  fait  en 
arrière. 

Tandis  que  dans  Tiritis  tuberculeuse  les  localisations  sont 
directes  et  prennent  la  forme  milîaire,  Tirido-cyclite  tubercu- 
leuse, au  contraire,  est  massive  et  forme  parfois  des  pseudo- 
tumeurs  qui  arrivent  rapidement  à  perforer  la  sclérotique. 

L'irido-cyclite  tuberculeuse,  comme  toute  irido-choroïdîte 
infectieuse,  prend  généralement  la  forme  subaiguë,  plastique, 
exudative,  qui  donne  les  symptômes  suivants  : 

Le  globe  oculaire  est  congestionné  d'une  façon  diffuse  et  gêné- 
ralisée  près  du  limbe.  L'injection  a  un  siège  profond,  d'où  la 
couleur  rouge  violacé,  et  au  niveau  du  cercle  ciliaire  existent 
môme  une  ou  plusieurs  zones  de  sclérîte  de  teinte  plus  foncée 
tranchant  sur  la  couleur  rouge  générale. 
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Dès  le  début  Tiris  ne  tarde  pas  à  s^hyperémier  et  change  de 
couleur  par  suite  de  la  réplétion  des  vaisseaux.  Parfois  on  cons- 
tate un  ou  plusieurs  petits  nodules  gris  jaunâtre,  qui  sont  des 
tubercules  miliaires  à  la  base  de  Tiris.  La  pupille  se  resserre, 
devient  irr<^gulière  et  s'obstrue  d'exsudats  plastiques. 

La  chambre  antérieure  diminue  de  profondeur.  A  une  période 
plus  avancée,  la  cornée  participe  vile  à  l'inflammation,  s'infillre 
et  se  vascularise  partiellement.  L'épithélium  s'exfolie  par  place 
et  la  cornée  se  dépolit.  Il  y  a  peu  ou  pas  de  douleur,  l'inflam- 
mation s'opère  donc  sans  grand  bruit,  ni  sans  grande  réaction. 

Le  tonus  est  toujours  notablement  diminué.  L'hypotonie  est 
même  un  signe  caractéristique  de  cette  affection  qui  ne  fait 
jamais  défaut.  Elle  existe  malgré  la  séclusion  totale  delà 
pupille.  Bientôt  les  foyers  de  sclérite  de  couleur  vineuse  gagnent 
en  étendue  et  en  hauteur,  il  se  forme  des  staphylomes  laté- 
raux. 

La  coque  oculaire  s'amincit  ainsi  et  Qnit  toujours  par  céder 
près  du  limbe  scléro-cornéen  et  laisser  apparaître  par  son  ouver- 
ture un  fongus  jaunâtre. 

On  comprend  que  la  vision  baisse  rapidement  et  que  le 
trouble  cornéen  et  les  exsudais  pupillaires  précoces  empochent 
tout  examen  ophlalmoscopique.  Pourtant  il  arrive  qu'au  début 
on  peut  constater  la  présence  de  masses  jaunâtres  intra-ocu- 
laires  comme  dans  le  cas  rapporté  par  Haab  (i)  où  le  diagnostic 
de  tuberculose  avait  été  fait  par  Horner.  L'affeclion  a  ainsi  une 
marche  lente,  insidieuse  et  évolue  en  quelques  mois.  L'observa- 
tion suivante  se  rapporte  à  cette  forme  subaiguë  d'irido-choroï- 
dite. 

Obs.  I  (personnelle).  Irido-cyclile  massive,  —  Le  8  mai  i902,  entre 
dan  smon  service  à  l'hôpital  le  jeune  Albert  Rib...,  d'Azay-Ie-RideaUt 
âgé  de  il  ans,  pour  son  œil  gauche  qui  est  malade  depuis  3  semaines 
environ. 

Je  constate  une  congestion  réticulaire  généralisée  de  la  conjonctive, 
la  cornée  est  infiltrée  par  endroits  ;  au  niveau  du  limbe  se  dessinent 
des  vaisseaux  superficiels,  fins  et  radiés,  et  quelques  vaisseaux  pro- 
fonds sillonnent  la  cornée. 

Ajoute/  à  cela  un  faisceau  vascuiaire  partant  du  limbe,  occupant  la 
partie  externe  du  lobe  au  niveau  de  la  (ente  palpébrale,  de  la  pboto- 

(i)  IIaab,  Arch,  f,  OpM.,  1879,  vol.  XXV. 
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phobie,  du  iarmoienient  ;  cet  ensemble  de  symptômes  aurait  pu  me 
faire  croire  facilement  à  une  kératite  phlycténulaire. 

La  pupille  est  contractée,  irréguiière,  soudée  et  obstruée  par  des  exsu- 
dats.  L'iris  est  terne,  décoloré,  verdàtre,  tandis  qu'à  Tautre  œil  il  est 
bleu  clair.  L*œiJ  est  inéclairable.  La  chambre  antérieure  est  diminuée 
de  profondeur  et  l'œil  est  hypolone, 

L*enfant,  aux  cheveux  roux,  est  pâle,  amaigri  ;  ses  lèvres  sont  livides, 
les  yeux  creux.  On  trouve  le  long  du  cou  quelques  ganglions  légè- 
rement hypertrophiés,  c'est  en  un  mot  un  mauvais  terrain. 

Et  lidée  d'irido-choroïdile  d origine  tuberculeuse  me  vient  à  l'es- 
prit. iMais  je  n*ose  pas  être  trop  affîrmatif  après  ce  premier  examen  : 
je  prescris  un  collyre  d*atropi ne,  un  sirop  iodo-tanique  et  de  la  viande 
crue. 

Pendant  15  jours  il  ne  se  produit  aucun  changement  dans  Tœil. 

Vers  le  i5  mai  on  constate  deux  petites  granulations  gris  jaunâtre 
de  la  grosseur  d'une  tète  d'épingle  à  la  base  de  Tiris  du  côté  externe. 

La  région  ciliaire  du  même  côté,  au  niveau  de  l'insertion  du  droit 
externe,  devient  rouge  foncé,  ardoisée  par  places,  en  même  temps 
qu'elle  devient  saillante,  (^ela  ressemble  assez,  comme  aspect  objectif , 
aux  gommes  ciliaires  de  nature  syphilitique. 

L*hypotonie  du  globe  continue. 

La  marche  rapide  mais  progressive  de  Tirido-cyclite,  l'ectasie  ciliaire 
et  l'hypotonie  confirment  maintenant  le  diagnostic  de  luberculose. 

Malgré  le  traitement  tonique,  le  staphylome  latéral  augmente  de  vo- 
lume, il  se  forme  au  centre  une  petite  dépression,  et  je  me  décide  à 
pratiquer  Fénucléation  avanl  que  l'œil  ne  se  perfore  et  n'infecte  la 
cavité  orbitaire. 

L'opération  est  faite  le  10  juin  au  matin,  un  peu  plus  difficilement 
que  d'habitude  à  cause  des  nombreuses  adhérences  du  globe  à  la  cap- 
sule de  Tenon.  Les  suites  furent  normales,  la  guérison  opératoire  ra- 
pide. Les  jours  suivants  on  fait  des  injections  de  cacodylate  de  soude 
et  on  continue  le  quinquina  et  l'iodoforme  en  pilules. 

L'enfant  quitte  l'hôpital  trois  semaines  plus  tard;  je  l'ai  revu  tout 
dernièrement  encore,  il  ne  s'est  pas  produit  de  récidive  locale,  mais 
il  y  a6mois.  soit  18  mois  après  son  énucléation,  il  est  atteint  de  mal 
de  Pott,  pour  lequel  il  est  resté  de  nouveau  à  l'hôpital. 

Les  parents  ne  sont  pas  malades,  mais  d'apparence  chétive.  11  a  un 
jeune  frère  atteint  de  tumeur  blanche  du  genou  et  une  petite  sœur  qui 
parait  saine. 

Examen  micuoscopique.  —  A  l'ouverture  du  globe  oculaire,  on 
aperçoit  un  épaississement  considérable  des  parois  du  segment  anté- 
rieur, elles  atteignent  par  places  jusqu'à  6  millimètres.  L'iris  est  très 
épaissi  et  rempiit  la  chambre  antérieure.  Le  corps  ciliaire  est  entière- 
ment transformé  en  un  épais  bourrelet  blanchâtre  formant  un  anneau 
saillant  autour  du  cristallin  très  altéré. 

Du  côté  du  p(Me  postérieur,  les  parois  diminuent  graduellement 
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d'épaisseur  et  deviennent  normales  dans  les  deux   tiers   postérieurs. 

Examen  histologique.  —  Le  globe  oculaire  a  été  fixé  après  ouver- 
ture dans  la  liqueur  de  Flemming  forte,  on  a  prélevé  des  fragments 
dans  les  régions  suivantes  : 

A.  Cornée  transparente  ; 


Fui.  1. 


B.  h'egment  antérieur  de  Tœil  (coupes  comprenant  la  sclérotique, 
l'iris,  les  procès  ciliaires  et  la  zone  de  Zinn  ; 

C.  Paroi  du  globe  oculaire  immédiatement  au  delà  du  corps  ciliaire; 

D.  Paroi  du  globe  au  niveau  du  pôle  postérieur. 

A.  Cornée.  —  La  oornée  semble  à  peu  près  normale  au  centre,  on 
voit  nettement  la  limitante  postérieure  en  arrière  et  l'épitbélium  cor- 
nécn  en  avant. 

Mais  sur  les  bords  on  remarque  une  abondante  infiltration  d'élé- 
ments lympboldes  et  l'on  observe  à  ce  niveau  de  petites  ulcérations  à 
la  surface. 

B.  Segment  antérieur  de  Vœil,  —  A  la  surlace  de  la  sclérotique  on 
remarque  la  présence  de  l'épithélium  conjonctival  épibulbaire  avec 
ses  caractères  normaux. 
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La  structure  de  la  sclérotique  est  profondément  modiûée  depuis  les 
bords  de  la  cornée  et  dans  toute  la  région  antérieure  de  l'œil. 

Cette  membrane  est  infiltrée,  dans  toute  son  épaisseur,  d'éléments 
lymphoîdes  accompagnés  de  nombreux  capillaires  et  séparés  par  un 
abondant  exsudât  fibrineux. 

Ces  éléments  sont  relativement  espacés  dans  la  zone  extérieure  de 
la  sclérotique,  mais  toute  la  zone  profonde  ainsi  que  la  portion  adja- 
cente de  la  choroïde  sont  entièrement  remplacées  par  une  couche  de 
ollicules  tuberculeux  de  2  millimètres  d'épaisseur. 

Ces  follicules  sont  des  plus  typiques  {fig.  i),  ils   contiennent  au 


FkI.    2. 


centre  de  fort  belles  cellules  géantes  avec  la  zone  ordinaire  de  cellules 
ëpithélioîdes,  limitées  à  la  périphérie  par  un  tissu  de  granulations 
ayant  une  légère  tendance  vers  l'évolution  fibreuse. 

On  trouve  aussi  quelques  follicules  tuberculeux  vers  la  surface 
externe  de  la  sclérotique. 

En  dessous  de  cette  zone,  infiltrée  de  tubercules,  on  aperçoit  la  por- 
tion vasculaire  de  la  choroïde,  relativement  peu  altérée  et  nettement 
limitée  à  sa  partie  interne  par  les  cellules  pigmentaires  (portion 
ciliairede  la  rétine). 

Dans  toute  la  ré^'ion  des  cellules  pigmentaires,  soit  au  niveau  de 
l'iris,  soit  au  niveau  des  procès  ciliaires,  soit  au  niveau  de  la  zone  de 
Zinn  on  trouve  également  une  intiltration  très  prononcée  d'éléments 
lymphoïdcs  avec  de  nombreux  follicules  tuberculeux  (fig.  2). 
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C.  Paroi  du  voisinage  du  corps  ciliaire.  —  A  ce  niveau,  les  lésions 
«ont  encore  plus  accentuées,  car  on  ne  voit  plus  à  la  place  des  mem- 
branes de  l'œil  qu'une  couche  de  6  millimètres  d'épaisseur,  constituée 
d'une  face  à  l'autre  par  des  tissus  de  granulations  et  des  follicules 
tuberculeux. 

L'assise  des  cellules  pigmentaires  a  disparu  et  on  trouve  seulement 
à  la  place  des  amas  irréguliers  de  cellules  contenant  des  grains  pig- 
mentaires. 

D.  Vers  le  pôle  postérieur  les  lésions  tuberculeuses  font  défaut  et 
les  membranes  de  l'œil  présentent  l'aspect  normal. 

En  résumé,  il  s'agit  dans  cette  observation  d'irido-cyclite 
tuberculeuse  massive,  avec  localisation  particulièremenl  au  niveau 
<lu  corps  ciliaire. 

Vue  sur  une  coupe  méridienne  passant  par  Taxe  antéro-pos- 
lérieur,  notre  pièce  rappelait  beaucoup  la  figure  annexée  à 
l'observation  de  Panas  (i),  que  voici  : 

Obs.  II  (Panas).  — •  Il  s'agit  d'une  irido-cyclite  tuberculeuse  massive 
chez  un  enfant  de  7  mois  présentant  un  œil  de  chat  amaurotique 
iaisant  croire  à  un  gliome. 

Plus  tard  la  cornée  devint  opalescente,  et  tout  autour  se  dévelop- 
pèrent des  ectasies.  L'hypotonie  fit  éliminer  le  diagnostic  de  gliome. 
On  fit  l'énucléation  qui  fut  suivie  deguérison. 

Examen  anatomiçue.  —  La  dégénérescence  m%rbide  a  englobé  dans 
une  même  masse  le  corps  ciliaire  et  l'iris,  en  se  limitant  vers  l'ora 
serrata  (fig.  3). 

Le  limbe  est  aminci. 

La  cornée  est  œdématiée  et  infiltrée  de  cellules  rondes.  Il  y  a 
résorption  du  cristallin. 

Le  tissu  compact  de  la  tumeur  est  farci  de  gros  follicules,  mais  il 
n'y  a  pas  de  foyer  caséeux. 

Dans  ces  deux  observations,  il  s'agit  A' irido-cyclite  massive, 
occupant  tout  le  segment  antérieur,  le  corps  ciliaire,  l'iris,  la 
chambre  antérieure. 

Parfois  la  lésion  se  cantonne  à  un  point  du  cercle  ciliaire  et 
évolue  comme  une  tumeur,  que  Panas  a  appelée  très  justement 
tuberculomes  perforants  parce  qu'ils  arrivent  toujours  à  perforer 
la  coque  oculaire. 


(i)  Panas  et  Roghon-Duvigneaud,  Rectierches  analomiques  et  cliniques  sur 
Je  glaucome  et  les  néoplasmes  intra-oculaires^  p.  4^0. 
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11  est  parfois  difficile  de  différencier  ces  pseudo-tumeurs  de 
vrais  néoplasmes,  et  on  comprend  que  des  cliniciens  éminents 


3.  —  Segment  antérieur  de  l'œil  de  l'observation  6  :  irido-cycUle  tuber- 
culeuse massive  (empruntée  à  Panas  et  Rochon-Duvigneaud). 

t)e  scléro-cornécn  sur  le  point  delre  détruit  par  les  masses  morbides  sous-ja- 
les;  —  c,  la  cornée,  œdématiée  et  infiltrée  de  cellules  ;  —  cAi.a,  la  chambre  aoté- 
re  remplie  d'exsudals  coagulés  et  de  leucocytes;  —  p.  la  région  pupillaire  obâ- 
e  par  les  mêmes  exsudais;  —  /,  la  couche  pigmenlaire  postérieure  de  l'iris, 
)re  reconnaissable;  —  pc,  l'épilhélium  pigmenlaire  des  procès  ciliaires;  —  c,  le 
cristallin  absolument  vide  de  son  contenu:  —  v,  le  vitré;  —  r,  la  rétine,  peu 
rée ;  —  o.$,  l'ora  serrata;  —  ch.\&  choroïde;  —  «c/,  la  sclérotique. 

nie  Panas  (i)  Lagrange  (2)  aient  fail  parfois  un  diagnostic 
né. 

Panas,  Rochon-Duvigneald,  loc,  cit.,  p.  437 
Panas,  Rochon-Duvigneaud,  ioc  cit.,  p.  443. 
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Nous  allons  rappeler  les  signes  importants  de  ce  diagnostic, 
qui  sont  tracés  si  nettement  dans  le  livre  de  M.  Lagrange  (i). 

Ils  sont  tirés  : 

1**  De  Texamen  ophtalmoscopique  de  Tœil  ; 

2**  Delà  marche  de  Taffection  ; 

3*  De  l'aspect  de  la  tumeur  ; 

4*  De  Tétat  général  du  sujet. 

i'*  Examen  ophtalmoscopique.  —  Les  milieux  restent  transpa- 

xrenls,  et  Tophtalmoscope  est  très  utile  dans  les  néoplasmes  et 

permet  de  constater  un  double  plan  des  vaisseaux  :  sur  un  plan 

profond  les  vaisseaux  de  la  tumeur,  sur  un  plan  plus  superficiel 

ceux  de  la  rétine  qui  est  décollée. 

La  tumeur  reste  unique  avec  des  contours  réguliers  ;  en  un 
mot,  au  début,  Tœil  supporte  sans  réagir  la  tumeur. 

Dans  la  tuberculose  irido-choroïdienne,  au  contraire,  toutes 
les  membranes  de  Toeil  sont  enflammées  ;  c'est  Tirido-cyclite 
qui  ouvre  la  scène,  et  les  troubles  cornéens  et  pupillaires 
empêchent  Texamen  ophtalmoscopique.  Si  cet  examen  est  pos- 
sible, au  début  on  remarque  de  petits  nodules  blanc  grisâtre,  à 
contours  irréguliers  avec  inflammation  choroïdienne  autour.  Il 
n'y  a  pas  de  décollement  de  la  rétine  et  au  contraire  névro-réti- 
nite  ; 

2®  La  marche  de  C affection  est  bien  différente  encore. 

Dans  la  tumeur  apparaît  au  deuxième  stade  la  phase  glauco- 
mateuse,  avec  des  douleurs  extrêmement  vives  et  tous  les  phé- 
nomènes dus  à  rhypertension,  qui  cessent  brusquement  quand 
l'œil  se  perfore.  Dans  la  tuberculose,  comme  je  Tai  dit  plus 
haut,  le  symptôme  caractéristique,  c'est  l'hypotonie  et  l'absence 
de  douleurs. 

3**  Dans  les  tumeurs,  la  perforation  du  globe  se  fait  aussi  bien 
au  pôle  postérieur  qu'à  l'équateur.  Dans  la  tuberculose,  c'est 
toujours  près  de  l'angle  de  filtration  ;  dans  la  première,  à  partie 
gliome,  la  conjonctive  reste  indemne  et  recouvre  la  tumeur 
comme  une  enveloppe.  Dans  la  seconde,  de  suite  la  conjonctive 
s'épaissit,  s'ulcère,  forme  un  cratère  purulent,  peu  vasculaire  et 
est  parsemée  de  petits  îlots  jaunâtres. 


(i)  Lagrange,  Traité  défi  tumeurs  de  tœil,  I.  I,  p.  812.  Pari*;,  1901,  G.  Slein- 
heil,  édifeur. 
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4°  Enfin  les  aniécédents,  Tétat  de  santé  du  sujet  aideront  encore 
au  diagnostic.  On  tiendra  compte  aussi  deTâge  :  le  gliome  n'ap- 
paraît que  jusqu'à  9  ans.  Les  adultes  arthritiques  sont  plus  pré- 
disposés au  sarcome.  La  tuberculose  est  réservée  plus  spéciale- 
ment à  Tenfance  et  à  Tadolescence.  Citons  l'observation  de 
Panas  (1),  qui  est  un  exemple  frappant  de  pseudo-tumeur  tuber- 
culeuse, et  la  figure  qui  la  complète  est  très  nette. 

Obs.  III  (Panas).  —  Il  s'agit  d'un  homme  de  26  ans,  strumcux, 
ayant  eu.  en  1887,  de  la  sclérile  à  l'œil  droit. 

En  1888  et  1889,  la  vision  baisse  malgré  un  traitement  mercuriel. 

Kn  1890,  l'œil  est  mou,  la  cornée  est  sillonnée  par  quelques  vais- 
seaux. 11  y  a  une  injection  conjonctivale  réticulaire  généralisée  ;  en 
haut,  une  injection  plus  profonde,  livide.  Du  côté  externe  du  limbe, 
il  existe  une  large  tache  rouge  sombre,  formée  par  le  tissu  épiscléral 
épaissi,  à  laquelle  aboutit  une  grosse  veine.  La  chambre  antérieure 
est  diminuée  de  profondeur,  la  pupille  est  petite,  irrégulière,  1  iris 
décoloré,  verdàtre,  la  perception  lumineuse  vague. 

L'énucléatîon  est  faite  à  cause  des  douleurs  ;  on  constate  qu'au 
niveau  de  la  plaque  rougeàtre  de  l'épisclérite  le  corps  ciliaire  est 
transformé  en  un  épais  bourrelet  blanchâtre. 

Examen  MicROScopigiE.  Iris.  —  Le  tissu  réticulé  est  infiltré  de 
•cellules  et  est  devenu  compact.  Pas  de  soudure  de  Knies.  I>aus  toute 
son  étendue  l'iris  présente  une  forte  infiltration  cellulaire  qui  double 
au  moins  son  épaisseur.  En  certains  points,  se  montrent  des  amas 
cellulaires  volumineux,  occupant  tout  ou  partie  de  l'épaisseur  de  l'iris. 
Le  sphincter  de  l'iris  est  conservé  de  même  que  la  couche  uvéale. 

Lue  fine  membrane  pupillaire,  accolée  à  la  cristalloîde,  obstrue 
entièrement  Torifice  irien.  Iritis  chronique  avec  exsudât  pupillaire 
organisé. 

(^ORPS  CILIAIRE.  —  Du  côté  intcme  relativement  sain,  le  corps 
ciliaire  présente  une  infiltration  cellulaire  diffuse  qui  augmente  peu 
son  volume,  mais  qui,  en  certains  points,  fait  place  à  de  véritables 
amas  cellulaires  en  foyers.  Du  côté  supéro-ex terne,  toute  la  région 
des  procès  ciliaires  comprise  entre  la  racine  de  l'iris  et  Tora  serrata 
est  transformée  en  une  masse  de  tissu  embryonnaire  formant  là  une 
pseudo- tumeur  de  1  millimètre  (fig.  4). 

La  choroïde  dans  toute  son  étendue  présente  un  léger  épaississe- 
ment,  dû  à  un  certain  degré  d'infiltration  cellulaire.  La  sclérotique  est 
presque  détruite  au  niveau  de  la  tumeur. 

La  masse  de  la  tumeur  est  constituée  par  des  amas  et  des  traînées 
<le  cellules  embryonnaires,  que  séparent  des  travées  peu  épaisses  de 
tissu  conjonctif. 

(1)  Panas  et  Rochon-Duvigneaud,  loc,  ciL  p.  4a8. 
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On  y  découvre  un  certain  nombre  d'amas  cellulaires,  formant  de 
petits  grains  de  1  millimètre  de  diamètre,  mais  qui  ne  renferment  ni 
parties  caséeuses,  ni  cellules  géantes.  Ces  cellules  ont  Taspect  d'élé- 


iG.  4.  —  Pseudo-tumeur  de  la  région  ciliaire  (de  nature  probablement 
tuberculeuse.  —  Coupe  totale  du  globe  oculaire  (emj>runlée  à  Panas 
et  Kochon-Duvigncaud). 

<i,  la  masse  morbide  consliluant  la  pseudo-tumeur.  On  voit  qu'elle  a  complèlement  dé- 
truit le  corps  ciliaire  et  la  sclérotique,  qu'elle  Tait  davantage  saillie  vers  l'intérieur 
que  vers  l'extérieur  ;  qu'elle  s'arrête  en  avant  à  la  racine  de  l'iris,  tandis  qu'elle  dépasse 
en  arrière  l'ora  serrata;  —  b,  l'iris  épaissi,  inflltré  de  cellules  (irilis  chronique);  — 
c,  la  cornée;  —  rf,  un  noyau  d'infiltration  cellulaire  épaississant  la  racine  de  l'iris  et 
les  premières  franges  ciliaires,  véritable  petite  pseudo-tumeur  ne  différant  de  la 
grosse  que  par  un  volume  beaucoup  moindre  ;  —  c,  autre  petit  amas  de  cellules  jeunes 
ou  migratrices;  —  /",  la  choroïde,  dont  les  lamelles  sont  dissociées  par  la  présence 
«Tun  grand  nombre  de  cellules  migratrices;  —  y,  lambeaux  de  vilré  re-lés  adhérents 
à  la  masse  néoplasique. 

roents  embryonnaires  et  ne  ressemblent  nullement  à  des  leucocytes. 
On  n'a  pas  constaté  de  baci  lies.  Pourtant  l'hypothèse  d'une  alTection 
tuberculeuse  reste  probable. 

J'ai  dit  que  rirido-cyclile  tuberculeuse  s'accompagne  toujours 
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d'hypotonie.  Cela  lient  évidemment  à  ce  que  la  lésion  des  pro- 
cès ciliaires  diminue  la  sécrétion  intra-oculaire.  Toutefois,  dans 
une  observation  publiée  par  Wagenmann  {Arch.f.  ophi.,  XXXIV), 
Toeil  devint  glaucomaleux. 

Obs.  IV  (WageDmann).  —  Un  homme  avait,  à  Tàge  de  il  ans, 
complètement  perdu  la  vision  d'un  œil  à  la  suite  d'une  blessure  qui 
ne  détermina  que  des  phénomènes  inflammatoires  passagers.  Ce  oe 
fut  que  51  ans  plus  tard,  à  l'âge  de  67  ans,  que  se  déclarèrent  des 
symptômes  irrita  tifs.  (Quelques  jours  après  surviennent  des  douleurs 
et  du  gonflement  de  la  paupière  supérieure.  La  tension  est  diminuée, 
I  iris  est  décoloré.  On  instille  de  l'atropine  qui  révèle  des  synéchies. 
Le  cristallin  cataracte  empêche  1  examen  du  fond  de  rœil. 

Mais,  pfus  tard,  l'œil  devient  glaucomaleux  avec  aplatissement  de 
la  chambre  antérieure. 

l'ne  iridectomie  pratiquée  à  ce  moment  fut  rapidemeut  comblée  par 
un  exsudai  inflammatoire.  On  fît  Ténucléation,  puis  l'exentération  à 
cause  d  une  récidive  orbitaire,  et  le  malade  finit  par  guérir. 

Examen  de  l'oeil.  —  La  cornée  est  intacte,  l'iris  est  épaissi  et  adhé- 
rent à  la  crislalloîde,  la  pupille  comblée  par  un  exsudât.- 

Du  côté  nasal  se  trouve  une  tumeur  solide,  située  sous  la  rétine 
décollée,  s'étalant  de  Tiris  à  la  pupille,  adhérente  à  la  sclérotique 
ectasiée  à  ce  niveau  et  traversée  par  des  stries  gris  jaunâtre  formées 
par  des  tissus  de  granulations  et  de  cellules  rondes.  A  ce  niveau,  la 
choroïde  est  détruite  :  partout  ailleurs  elle  est  infîltrée  de  cellules. 

Au  niveau  de  l'entrée  du  nerf  optique  le  tissu  de  granulations  a 
envahi  l'orbite.  On  y  retrouve  un  grand  nombre  de  nodules  tuber- 
culeux avec  cellules  géantes  et  bacilles. 

On  ne  retrouve  dans  la  littérature  ophtalmologique  que  deux 
autres  cas  de  tuberculoses  intra-oculaircs  avec  hypertension. 

Un  de  Lubowski  (Contrib.  à  la  tub.  ocul.,  Arch.f,  Oph.,XXXV, 
1. 1899)  ;  un  autre  de  Bongartz  {Inaug.  Dissert. ^  Wiirzburg,  1891). 

Lirido-cyclite,  chez  les  enfants  jeunes,  prend  parfois  une 
marche  aiguë  avec  une  intensité  excessive  dans  la  réaction 
inflammatoire,  comme  dans  l'observation  suivante  d'Eperon 
[Arcli.  d'opht.,  i883)  : 

Obs.  V.  (Eperon).—  Une  fîllette  de  5  ans,  délicate,  se  présente  à  la 
clinique  du  docteur  Landolt,  atteinte  d'irido-cyclite  purulente  avec 
hypopyor..  L'œil  malade  est  amaurotique  et  hypolone.  Les  ganglions 
parotidicns  et  sous-maxillaires  sont  un  peu  gonflés.  20  jours  plus 
tard,  le  limbe  cornéen  se  montre  aminci  et  boursouflé  par  places  ;  à  la 
partie  supéro-externc  se  produit  une  perforation  étroite  donnant  issue 
à  du  pus  caséeux. 
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Enucléation.  Guérison  rapide. 

Le  pôle  postérieur  et  le  nerf  optique  sont  sains. 

Examen  anatomique.  —  11  y  a  peu  d'iuGltration  leucocytique  de 
la  cornée,  la  chambre  antérieure  rétrécie  est  remplie  par  un  exsudât 
fibrino-purulent  avec  globules  rouges. 

Le  cristallin  est  résorbé. 

L'iris  et  le  corps  ciliaire  sont  extrêmement  épaissis.  La  choroïde 
reprend  son  épaisseur  normale  vers  lora  serrata.  Les  masses  mor- 
bides renferment  des  tubercules  typiques  avec  cellules  géantes  au 
centre  ;  quelques-uns  de  ces  tubercules  sont  caséeux. 

On  voit  donc  que  rirido-choroïdile  tuberculeuse  se  manifeste  : 

1**  Rarement  sous  la  forme  aiguë  à  marche  rapide  vivement 
inflammatoire  ; 

2*  Presque  toujours  dans  la  forme  subaiguë  à  marche  torpide 
et  prend  le  type  soit  des  pseudo-tumeurs  localisées  à  une  partie 
du  corps  ciliaire,  soit  d'irido-cyclite  massive^  avec  eflvahissement 
de  tout  le  segment  antérieur. 

On  peut  remarquer  en  passant  l'analogie  des  variétés  cliniques 
des  iritis  avec  les  irido-cyclites  tuberculeuses. 

L'iritis  prend  également  :  i<»  la  forme  aiguë  inflammatoire  ; 

2®  La  forme  subaiguë,  tantôt  discrète,  tantôt  massive  ou  con- 
fluente. 

ANATOMIE  pathologique 

Dans  les  différentes  variétés  d'irido-cyclite  tuberculeuse,  les 
lésions  anatomiques  sont  à  peu  près  les  mêmes. 

La  cornée  est  plus  ou  moins  altérée,  présente  des  amas  de  leu- 
cocytes dans  ses  lames  et  des  vais.seaux  néoformés. 

Souvent  la  membrane  de  Descemet  résiste.  La  chambre  anté- 
rieure est  diminuée  de  profondeur,  contient  souvent  des  exsu- 
dats  Gbrineux  ou  flbrino-purulents  dans  la  forme  aiguë. 

L'iris  est  épaissi,  surtout  vers  sa  base,  infiltré  de  cellules 
embryonnaires  disséminées  ou  réunies  en  amas.  Un  exsudât 
obstrue  la  pupille,  le  corps  ciliaire  est  surtout  infiltré  d'une  façon 
diffuse,  augmenté  de  volume,  parfois  recouvert  de  masses  de 
tissu  embryonnaire. 

La  choroïde  est  à  peine  altérée  en  arrière  de  Tora  serrata.  La 
rétine  elle-même  est  un  peu  infiltrée.  Le  vitré  montre  aussi  des 
cellules  rondes.  Le  cristallin  disparaît  résorbé.  La  sclérotique, 
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profondément  envahie,  amincie,  inlîllrée,  finit  par  se  perforer. 

Partout  on  retrouve  des  follicules  tuberculeux,  pauvres  en 
vaisseaux,  constitués  par  des  cellules  géantes,  entourés  de  cel- 
lules embryonnaires. 

Parfois  on  rencontre  des  traces  de  destruction  des  tubercules 
par  caséiBcation. 

En  un  mot,  presque  toutes  les  parties  constituantes  de  Toeif 
sont  altérées,  que  la  masse  tuberculeuse  se  limite  à  un  secteur 
du  cercle  ciliaire  ou  quelle  s'étende  à  tout  le  segment  antérieur. 

Le  courant  liquide  nourricier  du  globe  oculaire  se  faisant  d'ar- 
rière en  avant  vers  Tangle  de  filtration,  on  comprend  que  des 
bacilles  situés  en  arrière  aient  tendance  à  être  entraînés  en  avant, 
ce  qui  explique  le  développement  de  Tiritis  qui  accompagne 
toujours  la  cyclite,  tandis  que  l'inverse  ne  se  produit  pas. 

ExceptioniîeUement  Tenvahissement  se  fait  en  arrière  comme 
cela  est  noté  par  Poncet  (Progrès  médical,  1882,  p.  467),  par 
Kock  {Wien.  med.,  Bd.  XIl,  I),  par  Kohler  (Inaug.  Diss,,  i884). 

M.  Lagrange  (1)  a  insisté  dans  ses  observations  sur  l'obstacle 
formé  par  la  zonule  de  Zinn  et  le  muscle  ciliaire,  qui  ferme 
longtemps  en  arrière  le  segment  antérieur  et  protège  le  seg- 
ment postérieur. 

Le  limbe  est  perforé  souvent  avant  que  l'infiltration  n'ait 
pénétré  l'espace  supra-choroïdal.  La  propagation  du  côté  du 
nerf  optique  est  insolite  (obs.  Wagenmann). 

ÉTIOLOGIE 

La  tuberculose  intra-oculaire  est  surtout  une  maladie  de  l'en- 
fance et  de  l'adolescence,  qui  se  développe  parfois  chez  des 
sujets  d'apparence  robuste,  ce  quia  fait  penser  que  peut-être 
cette  localisation  était  primitive. 

Mais  c'est  une  loi  de  pathologie  générale  qu'aucun  agent  mi- 
crobien ne  peut  pénétrer  dans  l'organisme  sans  effraction  de  la 
peau  ou  des  muqueuses. 

Il  lui  faut,  en  un  mot,  une  porte  d'entrée;  c'est  là  qu'il  se  fixe 
et  se  multiplie  pour  aller  se  localiser  ensuite  dans  d'autres 
organes. 

(1)  Lagrangf.,  Traité  des  tumeurs  de  /'ce//,  p.  787.  G.  Sleinheil,  éditeur. 


Digitized  by  VjOOQIC 


IRIDO-CYCI.ITE   TUBERCULEUSE  l^bl 

% 

L  œil  est  protégé  par  son  envelojppe  cornéo-sclérale,  et  son 
Iraclus  uvéal  se  trouve  à  Tabri  d'une  infection  extérieure. 

Les  expériences  de  Valude  (i)  ont  démontré  la  résistance  de 
la  cornée  aux  microbes.  L'infection  ne  peut  donc  se  produire 
que  par  la  voie  sanguine  et  venir  d'un  autre  foyer  existant  déjà 
dans  l'organisme. 

L'énorme  richesse  vasculaire  de  l'œil  le  rend  apte  à  recueillir 
les  bacilles  entraînés  dans  le  courant  circulatoire.  La  tubercu- 
lose intra-oculaire  est  donc  toujours  secondaire. 

L'hypothèse  de  l'infection  primitive  pendant  la  conception,  soit 
par  l'ovule,  soit  par  le  spermatozoïde,  émise  par  Lagrange  (2) 
est  inadmissible  parce  qu'elle  est  antiphysiologique. 

Comment  admettre,  en  effet,  que  le  spermatozoïde  et  l'ovule^ 
qui  ne  sont,  en  somme,  que  de  grandes  cellules  douées  d'une 
vie  spéciale,  puissent  se  laisser  pénétrer  par  un  agent  vivant  qui 
sécrète  des  toxines  sans  être  gênés  dans  leur  activité  ou  même 
dans  leur  existence. 

Allons  plus  loin  ;  supposons  qu'ovule  et  spermatozoïde  sup- 
portent gaillardement  le  bacille.  La  fécondation  venue,  la  tête 
spermatique  pénètre  dans  le  vitellus,  devient  pronucléus  mâle  et 
se  dirige  vers  le  centre  pour  se  fusionner  avec  le  pronucléus 
femelle. 

Pensez-vous  que  ces  phénomènes  intimes  puissent  se  faire 
régulièrement  sous  les  yeux  indiscrets  du  bacille  de  Kock? 

Qu'ensuite  la  phase  de  la  segmentation  de  l'œuf,  qui  donne 
pour  résultat  la  formation  des  feuillets  embryonnaires,  ne  sera 
pas  empêchée  ou  modifiée  là  0(1  se  fixera  le  bacille  ? 

N'aurions-nous  pas  un  produit  mal  fait,  un  monstre  ? 

N'est-il  pas  courant  dans  la  médecine  expérimentale  d'expli- 
quer les  malformations  congénitales  par  l'influence  des  toxines 
pendant  la  période  embryonnaire? 

Je  sais  que  Baumgarten,  un  des  plus  chauds  partisans  de 
l'hérédité  de  la  phtisie,  ayant  fécondé  artificiellement  une  lapine 
avec  du  sperme  provenant  d'un  lapin  phtisique,  trouva  un  bacille 
dans  un  ovule. 

Mais  on  ne  sait  ce  que  serait  devenu  ce  bacille,  ni  cet  ovule  ; 


(i)  Valude,  Annales  (toculisiique,  1887. 
(2)  Lagrange,  loc.  cit.,  p.  778. 


Digitized  by  VjOOQIC 


452  MOISSONMER 

le  germe  aurait  pu  ne  pas  proliférer,  ou  bien  l'œuf  être  lue  par 
le  microbe. 

Une  seule  hypothèse  paraît  plausible  en  faveur  de  la  thèse  de 
la  localisation  primaire  dans  Tœil.  C'est  la  voie  placentaire.  La 
mère  peut  transmettre  au  fœtus,  par  le  placenta,  la  tuberculose. 
On  en  a  quelques  observations,  entre  autres  une  localisation 
dans  le  foie. 

Le  bacille  se  logerait  directement  dans  Tœil  et  évoluerait  sur 
place,  apporté  parla  circulation  sanguine.  Mais  alors,  peu  après 
la  naissance,  apparaîtrait  la  lésion  oculaire.  A  moins  d'admettre 
encore  que  le  bacille  demeurerait  à  Tétat  latent  pendant  long- 
temps. 

Il  me  semble  qu'il  faut  restreindre  le  champ  des  hypothèses 
et  faire  que  la  médecine  devienne  de  plus  en  plus  scientifique. 

Donc,  on  peut  affirmer  sans  crainte  que  la  tuberculose  du 
trac  tus  uvéal  est  toujours  secondaire. 

Il  est  sûr  que,  dans  certains  cas,  le  foyer  primaire  est  si  peu 
important,  ou  si  bien  dissimulé  dans  un  ganglion  ou  dans  un 
organe  profond,  que  la  tuberculose  oculaire  peut  être  considérée 
comme  cliniquement  primitive. 

Cette  considération  est  d'autant  plus  permise  que  ce  foyer 
primitif  a  pu  lui-môme  guérir  et  le  foyer  oculaire  rester  seul  en 
cause  !  Mais,  je  le  répète,  mon  raisonnement  me  conduit  à  penser 
que  les  cas  nombreux  publiés  comme  tuberculose  intra>oculaire 
primitive  ne  sont  en  somme  que  des  cas  de  tuberculose  oculaire 
cliniquement  primitive. 

DIAGNOSTIC 

Le  diagnostic  de  la  tuberculose  intra-oculaire  est  parfois  dif- 
ficile. Malgré  la  valeur  du  clinicien,  certains  cas  de  tuberculose 
oculaire  peuvent  paraître  douteux  et  ont  besoin  d'être  confir- 
més. 

La  réaction  à  la  luberculine  de  Koch  est  un  procédé  pré- 
cieux, qui  a  permis  à  MM.  Morax  et  Chaillous  de  diagnostiquer 
un  cas  d'iritis  gommeuse  là  où  ils  croyaient  à  une  iritis  tuber- 
culeuse et  une  autre  fois  une  kératite  interstitielle  spécifique  où 
ils  soupçonnaient  la  tuberculose(i).  Après  eux,  je  ne  saurais  trop 

(i)  Annules  (ïoculUl.,  1901. 
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VOUS  recommander  d*user  de  cette  réaction,  peu  en  usage,  il  me 
semble. 

Dernièrement,  j'étais  aux  prises  moi-même  avec  une  semblable 
difficulté  chez  un  adolescent  de  17  ans,  atteint  d'iridochoroïdite 
double  à  forme  torpide,  qu'aucun  traitement  n'améliorait. 
L'hypotonie  fut  telle  à  un  moment  donné  que  je  crus  les  yeux 
perdus  à  jamais  :  le  fond  de  Toeil  était  inéclairable,la  perception 
lumineuse  pourtant  persistait,  je  crus  un  moment  à  la  tubercu- 
lose. Il  était  pâle,  anémié,  de  tempérament  lymphatique. 

Je  fis  une  injection  de  un  demi-milligramme  de  tuberculine  : 
la  température  resta  la  même  que  les  jours  précé  lents. 

Le  lendemain,  nouvelle  injection  de  1  milligramme,  la  tempéra- 
ture ne  bougea  pas  davantage  ;  les  yeux  n'eurent  aucune  réaction. 
J'étais  en  droit  d'éliminer  le  diagnostic  de  tuberculose  ;  depuis, 
révolution  clinique  de  ce  cas  me  confirme  dans  celte  idée. 

Pronostic,  —  La  tuberculose  du  tractus  uvéal  entraîne 
presque  toujours  la  perte  de  la  vision  et  la  destruction  de  Tœil. 

Maisce  qui  est  plus  grave,  c'est  le  retentissement  qu'elle  a  sur 
l'organisme  tout  entier.  Les  cas  de  généralisation  ne  sont  pas 
rares.  La  phtisie  pulmonaire  et  h  méningite  en  sont  malheureu- 
sement les  complications  habituelles. 

Quand  les  tubercules  ont  atteint  le  réseau  capillaire  de  la  cho- 
roïdeoules  fentes  lymphatiquesdelasupra-choroïdedeSchwalbe, 
ou  enfin  le  canal  de  Schlemm,  on  comprend  sans  peine  que  les  ba- 
cilles ont  des  chances  d'être  entraînés  dans  la  circulation  veineuse 
et  d'être  transportés  dans  n'importe  quel  point  de  l'organisme. 
Le  cerveau  qui  est  le  plus  voisin  est  le  plus  souvent  frappé. 

Les  faits  expérimentaux  le  prouvent  surabondamment,  la  plu- 
part des  inoculations  faites  dans  la  chambre  antérieure  ont  été 
suivies  de  la  tuberculisation  des  animaux. 

Les  faits  cliniques  sont  aussi  nombreux  d'irido-cyclite  tuber- 
culeuse, suivis  de  mort.  Burnett  (1)  rapporte  le  cas  d'une  fillette 
de  i3  ans,  qui  mourut  de  tuberculose  pulmonaire  malgré  Ténu- 
cléation.  Haab(2),  celui  d'un  enfant  de  8  ans  qui  mourut  d'une 
méningite;  Mackensie  t^3)  signale  deux  cas  de  mort. 


'\}Arch.f.  Ophl.,  i883. 

(2)  Arch.  f.  Ophi.,  vol.  XXI. 

^3)  Édition  française,  t.  II. 

ARCH.    d'OPHT.   —    JUILLET    ICJO^.  3o 
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TRAITEMENT 


Après  ce  que  nous  venons  de  dire,  le  Irailement  devrait  tou- 
jours être  radical  pour  mettre  à  labri  de  la  généralisation. 

Pourtant  il  répugne  d'enlever  un  œil  qui  voit  encore  et  qui  est 
peut-être  susceptible  d'amélioration. 

Les  toniques,  la  suralimentation  doivent  tenir  la  première 
place.  Mais  dès  que  les  tubercules  deviennent  confluents,  que  la 
vision  est  perdue,  il  faut  s'imposer  comme  seule  règle  de  prali- 
quer  bien  vile  Vénucléalion  avant  la  perforalion  de  la  coque  ocu- 
laine  ;  on  travaille  ainsi  en  dehors  de  la  zone  tuberculeuse  et  on 
évite  d'ensemencer  les  tissus  voisins. 

Si  raffection  oculaire  évolue  simultanément  avec  une  autre 
localisation,  on  jugera  si  les  forces  du  malade  permettent  Tinter- 
vention  ;  mais  il  n'est  pas  indifTérent  de  laisser  un  foyer  virulent 
infecter  l'organisme.  On  se  souviendra  du  précepte  de  Trélat  : 
u  Lorsque  chez  un  tuberculeux  Tune  des  localisations  aggrave 
l'état  général,  il  faut  supprimer  Cette  localisation  par  une  opéra- 
tion d'exérèse  ;  si  au  contraire  ce  sont  des  lésions  viscérales  qui 
dominent,  il  faut  s'abstenir  de  toute'intervention  locale.  » 

L'énucléation  est  recommandée  par  presque  tous  les  auteurs: 
Panas,  Axenfeld,  Lagrange.  C'est  aussi  l'avis  de  Fage  parce  que^ 
dit-il,  la  tuberculose  ciliaire  désorganise  l'œil,  et  il  rapporte  un 
cas  de  tuberculose  ciliaire  avec  perforation  chez  un  enfant  de 
i3  ans  guéri  par  énucléation  (i). 

De  Wecker  repousse  l'énucléation  comme  une  mutilation  ;  il 
lui  reproche  de  détruire  la  symétrie  du  squelette  de  la  face^ 
lorsqu'il  s'agit  d'un  enfant. 

Que  vaut  cette  objection  lorsqu'il  s'agit  de  sauver  la  vie  du 
malade  (2)  ? 

Rogmann  (3)  pense  que  l'énucléation  est  insuffisante  et  qu'elle 
est  suivie  souvent  de  méningite. 

Sur  les  9  cas  qu'il  cite  à  l'appui  de  sa  thèse,  7  ont  été  opérés 


(i)  Annales  (Toculiêt.,  1897. 

(2)  Annales  eTocuUêt,,  1896. 

(3)  Annales  (ToculisL,  août  1903. 
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après  perforation  scléroticale,  par  conséquent  après  infection 
orbitaire.  C'est  aussi  notre  avis  ;  s'il  y  a  perforation,  il  faudra 
compléter  l'opération  par  Texentération. 

En  un  mot,  il  faut  redouter  cette  terrible  afTection  et  agir  lar- 
gement comme  dans  le  cas  de  tumeur  maligne,  c'est  le  vrai 
moyen  d'obtenir  des  guérisons. 

En  résumé,  nous  conclurons  donc,  en  terminant  ce  travail, 
que  l'irido-cyclite  tuberculeuse  se  présente  sous  deux  formes  : 

1**  La  forme  aiguë  inflammatoire  chez  les  enfants  ; 

2**  La  forme  subaiguë  sans  réaction,  qui  se  présente  : 

a)  Tantôt  sous  l'aspect  de />seM(/o-/ameur  limitée  à  un  point  du 
cercle  ciliaire  ; 

b)  Tantôt  sous  l'aspect  d'irido-cgclite  massive  avec  envahisse- 
ment de  tout  le  segment  antérieur. 

Les  signes  cliniques  sont  ceux  de  l'irido-cyclite  exsudative 
plastique. 

L'hypotonie  ne  manque  jamais.  L'œil  finit  toujours  par  se 
perforer  près  du  limbe. 

Presque  toutes  les  membranes  constituantes  de  l'œil  sont 
altérées.  Mais  le  corps  ciliaire  et  Tiris  sont  surtout  in  RI  très  de 
cellules  embryonnaires  et  de  follicules  tuberculeux  avec  cellules 
géantes. 

La  tuberculose  du  tractus  uvéal  peut  être  considérée  comme 
cliniquement  primitive,  mais  elle  est  réellement  toujours  secon- 
daire. 

L'hypothèse  de  l'infection  primitive  pendant  la  conception  est 
inadmissible. 

Pour  appuyer  un  diagnostic  douteux  de  tuberculose  oculaire, 
on  usera  avec  profit  de  la  réaction  de  l'œil  et  de  l'organisme 
entier  à  la  tuberculine  de  Koch. 

Le  pronostic  est  mauvais  ;  il  faut  s'attendre  à  la  désorganisa- 
tion de  l'œil  et  à  la  généralisation  à  l'organisme.  Aussi  faut-il 
agir  vite,  radicalement,  comme  pour  un  néoplasme  malin,  par 
Ténucléation  et  même  l'exentération. 
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DES  COMPLICATIONS  OCULAIRES  PENDANT 
LA  LACTATION 

Par  le  docteur  J.  BISTIS  (Athènes). 

Pendant  la  période  de  la  lactation,  on  rencontre  parfois  des 
complications  oculaires,  dont  quelques-unes  seulement  ont  élé 
décrites  avec  exactitude. 

Ainsi  Net tleship  a  observé  une  névrite  optique  monoculaire 
guérie  incomplètement,  puisque  Tacuité  visuelle  et  la  perception 
du  vert  par  Tœil  atteint  ont  subi  une  diminution  durable.  La 
papille  optique  dans  ce  cas  est  devenue  grisâtre  et  trouble.  Le 
même  auteur  a  observé  une  cécité  bilatérale  pendant  la  lactation 
dans  quatre  autres  cas,  dont  la  moitié  a  été  guérie  complèlemenf , 
tandis  que  les  autres  se  terminèrent  par  une  amblyopie  station- 
naire  avec  diminution  de  la  perception  des  couleurs.  La  papille 
dans  ces  cas  offrait  l'aspect  d'une  atrophie  légère.  Aucun  de  ces 
quatre  cas  n'a  été  examiné  à  l'ophtalmoscope  pendant  l'état 
aigu  de  l'affection. 

Heinzel  relate  un  cas  observé  par  Fuchs  ayant  trait  à  une 
femme  qui,  après  des  couches  régulières,  a  été  prise,  7  semaines 
après  l'accouchement,  d'une  cécité  binoculaire.  La  malade  allai- 
tait seule  son  enfant.  L'examen  ophtalmoscopique  montrait  une 
légère  névrite  optique  double.  La  malade  subit  le  traitement  su- 
dorifique  par  le  salicylate  de  soude,  et  après  5  jours  pouvait 
compter  les  doigts  de  près.  Le  champ  visuel  était  rétréci,  mais 
il  n'y  avait  pas  de  scotDme  central.  Après  deux  mois,  l'acuité 
visuelle  était  des  deux  côtés  presque  physiologique;  il  subsistait 
seulement  une  sensation  chromatique  diminuée,  ce  qui,  avec  la 
présence  d'une  pâleur  des  deux  papilles  optiques,  permettait 
d'admettre  une  légère  atrophie  du  nerf  optique  par  suite  de 
névrite. 

Plus  tard,  Heinzel  publiait  encore  trois  cas  de  la  Clinique  du 
professeur  Fuchs.  L'un  se  rapporte  à  une  femme  âgée  de  38  an?, 
qui,  pendant  les  trois  dernières  semaines  de  sa  troisième  gros- 
sesse, avait  souffert  de  maux  de  tête,  ayant  cessé  quelques  jours 
après  l'accouchement;  ce  trouble  se  compliqua  après  quelques 


Digitized  by  VjOOQIC 


DES    COMPLICATIONS   OCULAIRES    PENDANT    LA    LACTATION        4&7 

jours  de  diminution  de  Vacuité  visuelle.  Celle-ci  étant  examinée 
i5  jours  après  Taccouchemenl  se  trouva  5/8  à  droite  et  5/6  à 
gauche;  le  champ  visuel  montrait  un  rétrécissement  concentrique 
léger.  Contrairement  à  ce  petit  trouble  fonctionnel,  le  fond  de 
Tœil  présentait  des  altérations  importantes  ;  la  papille  optique 
était  très  gonflée  et  les  artères  étroites  ;  les  veines  montraient  leur 
largeur  physiologique.  De  même  dans  le  tissu  de  la  papille  ainsi 
que  dans  la  rétine  avoisinante  existaient  plusieurs  taches  blan- 
châtres en  rayons  et  des  hémorragies  ;  le  tableau  ^ophtalmosco- 
pique  était  à  peu  pr^s  le  même  des  deux  côtés,  à  gauche  seule- 
ment existaient  sur  la  papille  et  près  d'elle  quelques  hémorra- 
gies plus  grandes. 

Axenfeld  décrit  une  cécité  unilatérale  au  cours  de  la  huitième 
semaine  de  la  lactation.  Il  s'agissait  dans  ce  cas  d'une  névrite 
optique  avec  scotome  central,  et  qui  persista  à  peu  près  3  se- 
maines; dans  ce  cas  Tamélioralion  observée  fut  très  nette. 

Enfin  Schmidt-Rimpler  mentionne  un  cas  de  névrite  rétrobul- 
baire  monoculaire,  développée  chez  une  femme  âgée  de  24  ans, 
pendant  la  lactation.  L  afîection  se  localisait  à  Tœil  gauche  qui 
pouvait  compter  les  doigts  à  la  distance  d'un  tiers  de  mètre  et 
présentait  un  scotome  central  d  a  peu  près  i5°.  La  papille  optique 
était  plus  pâle  que  la  normale.  Quant  à  Tacuité  visuelle,  elle  se 
rétablit  de  nouveau  6  semaines  après,  mais  la  papille  montrait 
nettement  du  côté  temporal  une  décoloration  partielle. 

II  faut  ajouter  à  ces  cas  nos  deux  observations  suivantes  : 

Obs.  I.  —  Elle  a  trait  à  une  femme  de  30  ans,  qui  ne  présentait 
rien  d'anormal  dans  sa  nutrition  et  ne  souffrait  pas  de  syphilis  ou 
d'albuminurie. 

II  y  a  3  ans  survint  une  diminution  sensible  delà  vue,  survenue 
pendant  Tallaitement  du  troisième  enfant.  Actuellement,  la  malade 
perçoit  les  mouvements  de  la  main  à  la  distance  de  3  mètres.  L'exa- 
men ophtaimoscopique  montrait  la  papille  optique  gonflée  et  trouble, 
les  veines  de  la  rétine  dilatées  et  tortueuses,  les  artères  rétrécies. 

La  partie  rétinienne  avoisinant  la  papille  était  trouble  et  on  obser- 
vait dans  la  rétine  et  autour  de  la  papille  optique,  en  dehors  et  en  bas, 
plusieurs  petites  taches  hémorragiques.  Au  haut  existait  une  plus 
grande  plaque  hémorragique  de  la  grandeur  de  la  papille  optique.  Les 
hémorragies  se  localisaient  près  des  veines.  L'œil  gauche  était  com- 
plètement sain  et  avait  une  réfraction  emmétropique. 

La  malade  subit  le  traitement  sudorifique  par  le  salicylate  de  soude, 
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cessa  Tallaitement  et  préseDtait  un  mois  et  demi  après  une  améliora- 
tion sensible  de  son  acuité  vif^uelle,  Texamen  opbtalmoscopique  ayant 
révélé  une  régression  presque  complète  des  phénomènes  inflammatoires 
de  la  papille  optique  et  des  altérations  rétiniennes.  Après  un  certain 
temps,  la  vue  se  rétablit  presque  complètement. 

Pourtant  3  ans  après  cette  attaque,  la  même  malade  nous  consulta 
pendant  les  derniers  jours  d*une  quatrième  grossesse,  se  plaignant 
d*une  nouvelle  diminution  de  la  vue  de  son  œil  droit  :  abaissement 
de  l'acuité  visuelle  de  cet  œil  jusqu'à  la  perception  des  doigts  h  la 
distance  de  4  mètres  ;  Texamen  opbtalmoscopique  montrait  une  né- 
vrite optique  avec  plusieurs  taches  hémorragiques  autour^de  la  papille. 
En  somme,  les  mêmes  altérations  du  fond  de  Tœil  que  dans  la  pre- 
mitre  attaque.  Nous  n'avons  pas  suivi  la  malade,  mais  nous  avons 
appris  que  l'état  ne  s'est  pas  modilié  par  la  suite. 

Obs.  il  —  Femme  âgée  de  35  ans  qui  a  souffert  pendant  le  onzième 
mois  de  Tallaiteraent  d'une  iritis  de  Tœil  droit,  que  nous  avons  attri- 
buée à  lallaitement,  ayant  pu  exclure  après  examen  attentif  toute 
autre  affection;  guérison  par  le  traitement  ordinaire,  auquel  a  été 
ajouté  le  sevrage.  Pareille  complication  a  été  mentionnée  aussi  par 
Grœnow. 


En  outre  de  ces  altérations  mentionnées,  on  observe  encore 
dans  la  lactation  des  blépharo-adéniles  et  des  conjoncUviles 
(Middlemore),  des  kératites  (Nasse),  laffaiblissement  deTaccom- 
modatioD  avec  phénomènes  asthénopiques  (Hutchinson,  Collins), 
rhéméralopie  (Leber).  Enfin  on  peut  rencontrer  quelques 
formes  de  choroidites  avec  troubles  du  corps  vitré  et  photopbo- 
bie,  qui  guérissent  sans  traitement  par  le  sevrage. 

Mooren  a  observé  chez  une  jeune  femme  le  développement, 
pendant  rallaitement,  d'un  trouble  du  pôle  postérieur  du  cristal- 
lin coïncidant  avec  des  troubles  du  corps  vitré. 

On  peut  donc  observer  des  troubles  visuels  au  cours  de  la  lac- 
tation. Ils  sont  rares.  C'est  surtout  dans  le  nerf  optique  que  se 
localise  l'inflammation,  soit  sous  forme  d'une  névrite  endo-bul- 
baire,  la  papillite,  comme  dans  notre  première  observation,  soit 
sous  forme  d'une  névrite  rélrobulbaire.  L'affection  peut  être 
monoculaire  ou  binoculaire  et  s'observe  non  seulement  pendant 
la  lactation,  mais  en  général  pendant  le  temps  de  la  sécrétion  du 
lait,  c'est-à-dire  un  peu  avant  l'accouchement  comme  dans  le  cas 
de  Heinzel  et  notre  première  observation.  Celle-ci  montre 
encore  que  l'afTection  peut  récidiver,  comme  cela  a  été  aussi  ob- 
servé par  d'autres. 
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Le  pronostic  de  rafTeclion  du  nerf  optique  doit  être  considéré 
en  général  comme  favorable,  car  la  cécité  n'a  pas  été  observée 
jusqu'à  présent,  mais  il  peut  persister  une  diminution  durable 
de  la  vue  et  la  papille  présenter  un  état  atrophique. 

Quant  à  Tétiologie  du  développement  de  la  névrite  optique 
pendant  l'allaitement,  elle  serait  due  pour  Knies,  Neltleship  et 
Schmidt-Rimpler  à  l'épuisement  de  l'organisme  causé  par  la  lac- 
tation, c  est-à-dire  au  développement  de  Tanémie  chronique,  pro- 
voquée surtout  quand  Tallaitement  se  prolonge  pendant  long- 
temps. 

Kohn  croit  (jue  la  névrite  optique  observée  au  cours  de  la 
lactation  existait  déjà  pendant  la  grossesse  et  qu'elle  s'aggrave 
seulement  pendant  Tallaitement,  à  cause  de  l'afTaiblissement  de 
l'organisme. 

Himly  ne  retient  pas  comme  cause  l'allaitement  môme,  mais  la 
rétention  brusque  de  la  sécrétion  du  lait,  fait  analogue  à  la 
cécité  temporaire  qui  peut  apparaître  lors  de  la  cessation  de  la 
menstruation. 

Heinzel  considère  que  la  névrite  optique  est  due  surtout  à 
l'action  des  quelques  poisons  agissant  comme  le  plomb,  l'alcool, 
le  tabac,  la  quinine,  et  conclut  que,  dans  la  névrite  optique  à  la 
suite  de  l'allaitement,  il  s'agit  aussi  d'une  intoxication,  à  savoir 
d'une  auto-intoxication  causée  par  des  substances  albumineuses 
développées  dans  la  période  de  la  lactation. 

Nous  pensons  que  Tanémie  ne  peut  pas  contribuer  au  déve- 
loppement de  la  névrite  optique,  car  plusieurs  des  cas  observés, 
auxquels  il  faut  ajouter  les  nôtres,  ne  présentaient  pas  un 
épuisement  marqué.  Seule  pourrait  lui  être  attribuée  la 
diminution  du  pouvoir  accommodatif.  Le  fait  que  le  développe- 
ment du  trouble  visuel  a  pu  apparaître  plusieurs  mois  après  le 
commencement  de  l'allaitement  va  à  rencontre  de  la  théorie  de 
Kohn. 

Quant  à  la  cessation  brusque  de  la  sécrétion  du  lait  à  laquelle 
Himly  attribue  l'inflammation  du  nerf  optique,  nous  ferons 
remarquer  comme  Heinzel  que,  dans  aucun  des  cas  décrits  plus 
haut,  ne  se  trouve  mentionnée  la  névrite  optique  coïncidant  avec 
une  pareille  rétention. 

Reste  enfin  la  théorie  de  l'auto-intoxication  de  Heinzel.  Elle 
nous  paraît  non  seulement  propice   pour    l'explication  de  la 
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névrite  optique,  mais  aussi  de  Tirilis  que  nous  avions  observée 
chez  notre  deuxième  malade. 

Cette  notion  de  laulo-intoxication  et  de  Tinfection  est  égale- 
ment défendue  par  Terrien.  Comme  il  le  fait  très  bien  remarquer, 
«  à  part  quelques  troubles  fonctionnels,  comme  Vasihénopie 
accommodnlive  et  les  douleurs  névralgiques^  accompagnant  la 
vision  de  près  —  tous  phénomènes  plus  marqués  chez  Thyper- 
métrope,  soulagés  par  le  port  de  verres  convexes,  disparaissant 
avec  la  suppression  de  Tallaitement  et  pouvant  résulter  simple- 
ment de  raffaiblissemenl  du  sujet—  tous  les  autres  reconnaissent 
une  origine  infectieuse  ou  toxique.  Ce  n'est  donc  pas  Tallaite- 
ment  seul  qu'on  peut  incriminer  et  l'épuisement  qu'il  détermine, 
mais  une  infection  survenue  au  moment  de  Taccouchement  ou 
une  auto-intoxication  l'ayant  précédé.  La  lactation  ne  les  cause 
pas  davantage  qu'elle  ne  détermine  la  soi-disant  fièvre  de  lait 
décrite  parles  anciens  auteurs  (i).  » 

Cette  hypothèse  est  confirmée  aussi  par  les  expériences  de 
Hagemann,  desquelles  il  résulte  que  la  deslruction  des  subs- 
tances albuminoïdes  se  fait  plus  vite.  Or  il  est  probable,  comme 
le  fait  remarquer  Heinzel,  qu'il  se  développe  là  des  substances 
nuisibles  provoquant  la  névrite  optique.  Si  les  complications 
oculaired  observées  ne  sont  pas  fréquentes  relativement  à  la 
fréquence  de  l'allaitement,  ceci,  croyons-nous,  ne  peut  dimi- 
nuer la  valeur  de  l'auto-intoxication  dans  la  genèse  de  l'affec- 
tion. Nous  savons  d'ailleurs  que  d'autres  amblyopies  toxiques, 
comme  celles  résultant  de  l'abus  de  tabac  et  de  l'alcool,  ne  sont 
pas  du  tout  en  proportion,  quant  à  la  fréquence,  avec  l'usage 
prolongé  de  ces  substances.  Nous  devons  seulement  accepter  la 
présence  des  quelques  conditions  encore  inconnues,  qui  contri- 
buent au  développement  de  l'auto-intoxication. 

La  thérapeutique  de  la  névrite  optique  et  des  autres  troubles 
de  la  vue  pouvant  être  attribués  à  la  lactation,  découle  de  l'hy- 
pothèse la  plus  probable,  c'est  à-dire  de  l'auto-intoxication; 
elle  consiste  par  conséquent  dans  le  sevrage  et  l'emploi  des 
sudorifiques  pour  éloigner  de  l'organisme  les  substances  toxi- 
ques. A  côté  de  ce  traitement  général  on  fera  aussi  le  traitement 
local  qui  pourrait  être  indiqué.  Au  point  de  vue  prophylactique 

(i)  F.  Terrien,  Gazette  des  hôpUaux,  26  septembre  1903. 
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la  laclaiion  doit  être  interdite  aux  femmes  aiTaiblies,  chez  les- 
quelles les  substances  toxiques  supposées  peuvent  trouver  un 
terrain  plus  propice  pour  agir  sur  l'œil.  Enfin,  étant  donnés  les 
résultats  de  la  sérothérapie  recommandée  dans  les  amblyopies 
toxiques  par  de  Wecker  et  Golesceano,  nous  pensons  que  les 
injections  de  sérum  de  Trunecek  peuvent  agir  favorablement  sur 
les  complications  oculaires  consécutives  à  la  lactation,  en  puri- 
fiant pour  ainsi  dire  l'organisme  des  substances  toxiques  qui  y 
circulent. 
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DE  L'ACTION  DE  LA  NICOTINE 
SUR  LE  GANGLION  CERVICAL  SUPÉRIEUR 

Par  le  docteur  6. -F.  Gosmettatos  (d'Athènes). 

Dans  une  série  de  recherches  entreprises  par  M.  Langley  (i), 
■cet  aulenr  a  observé  que  la  nicotine  en  solution,  appliquée 
directement  sur  le  ganglion  nerveux,  provoque  une  excitation 
plus  ou  moins  prolongée  des  cellules  nerveuses  suivie  de  para- 
lysie ;  elle  n'exerce  au  contraire  aucune  influence  sur  les  fibres 
nerveuses. 

Langley  et  Dickinson  (2)  sont  les  premiers  qui  ont  étudié  Fac- 
tion de  la  nicotine  sur  le  ganglion  cervical  supérieur.  Ces 
auteurs  ont  trouvé  que,  si  on  laisse  tomber  sur  le  ganglion  du 
chat  quelques  gouttes  d'une  solution  contenant  1  p.  100  de 
nicotine  et  0,75  de  chlorure  de  sodium,  chauffée  de  38**  à  40**,  on 
voit  survenir  d'abord  une  excitation  des  cellules  ganglion- 
naires ;  pendant  cette  période  d'excitation,  la  pupille  de  Tœil 
correspondant  se  dilate  peu  à  peu  jusqu'au  maximum,  la  nicti- 
tanle  se  rétrécit,  les  paupières  s'enlr'ouvrent,  les  poils  de  la 
joue  et  de  la  nuque  se  redressent  et  les  vaisseaux  du  pavilloji  de 
Toreille  correspondante  se  rétrécissent  légèrement;  ce  resser- 
rement des  vaisseaux  n'est  pas  constant. 

Ces  phénomènes  d'excitation  commencent  quelques  secondes 
à  peine  après  l'application  de  la  nicotine  sur  le  ganglion,  puis 
disparaissent  et  font  place  à  des  phénomènes  paralytiques.  La 
durée  de  la  période  d'excitation  est  très  variable.  Langley  a 
trouvé  que  plus  la  solution  est  faible,  plus  les  phénomènes  d'ex- 
citation persistent  (mais  ils  ne  dépassent  jamais  quelques 
minutes),  et  dans  ce  cas  particulier  les  phénomènes* paralytiques 
sont  de  très  courte  durée. 

(i)  Langley,  On  the  stimulalion  and  paralysie  of  nervecellP,  of  nerve- 
-endings.  The  Journal  of  Physiology,  vol.  XXVII,  n^  3. 
(2)  Proc.  Roy.  Society,  XLVI,  1889. 
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La  période  paralytique  des  cellules  nerveuses  peut  être  aussi 
sensiblement  raccourcie,  par  des  lavages  consécutifs  abondants 
du  ganglion  avec  une  solution  de  chlorure  de  sodium. 

Nous  avons  voulu  étudier  aussi  Faction  de  la  nicotine  sur  le 
ganglion  cervical  supérieur,  avec  les  lésions  histologiques  qui 
en  sont  la  conséquence,  et  observer  en  même  temps  les  troubles 
oculaires  consécutifs.  Dans  ce  but  nous  avons  entrepris  une 
série  d'expériences  sur  le  lapin. 

Après  avoir  mis  à  nu  sur  un  lapin  et  isolé  des  parties  envi- 
ronnantes le  ganglion  cervical  supérieur,  nous  avons  excité  tout 
d'abord  par  le  courant  électrique  le  cordon  sympathique  au-des- 
sous du  ganglion,  et  nous  sommes  assuré  de  son  bon  fonction- 
nement. Puis  nous  badigeonnons  légèrement  le  ganglion  cer- 
vical supérieur  avec  un  pinceau  imbibé  de  nicotine  dans  du 
chlorure  de  sodium  à  i  p.  loo.  Presque  immédiatement  après, 
on  voit  apparaître  du  côté  correspondant  une  sécrétion  lacrymale 
abondante  ;  les  vaisseaux  de  la  conjonctive  bulbaire  et  palpé- 
brale  se  dilatent,  la  nictitante  s^allonge,  et  les  vaisseaux  du 
pavillon  de  Toreille  correspondante  s'injectent,  en  même  temps 
<iue  la  température  locale  augmente. 

Ces  troubles  oculaires,  que  provoque  la  nicotine,  sont  dus  à 
une  paralysie  des  cellules  du  ganglion  et  chez  le  lapin  se 
montrent  d  emblée,  sans  être  précédés  d'aucun  phénomène 
d'excitation.  En  effet,  si  on  excite  par  le  courant  électrique  le 
sympathique  au-dessous  du  ganglion,  immédiatement  après  le 
badigeonnage,  on  ne  voit  survenir  aucune  modifîcation  ni  du 
-côté  de  Tœil  et  ni  du  côté  de  l'oreille,  ce  qui  tient  naturellement 
à  l'abolition  de  la  fonction  des  cellules  du  ganglion,  comme 
•cela  résulte  aussi  de  l'examen  microscopique  de  ce  ganglion. 
L'excitation  du  sympathique  peut  être  répétée  pendant  une 
heure  et  demie,  d'abord  tous  les  cinq  minutes,  puis  tous  les 
quarts  d'heure  sans  produire  aucun  effet. 

Ces  troubles  paralytiques  ont  persisté  pendant  cinq  jours  ; 
après  ce  laps  de  temps  commencèrent  à  se  dissiper  d'abord  les 
troubles  vaso-dilatateurs  de  la  conjonctive  et  du  pavillon  de 
l'oreille,  puis  ceux  de  la  nictitante,  et  enfin  ceux  de  la  pupille, 
si  bien  qu'au  bout  d'une  semaine  tout  était  redevenu   normal. 

Recherchant  si  le  cordon  sympathique  fonctionne  encore 
après  disparition  des  troubles  oculaires,  nous  avons  mis  à  nu  de 
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nouveau  ce  cordon  au-dessous  du  ganglion,  et  l'avons  excité 
par  le  courant  électrique.  Cette  fois  le  nerf  a  réagi  à  Texcitation, 
ce  qui  est  dû,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  au  retour  des 
cellules  du  ganglion  à  leur  état  normal. 

Nous  avons  répété  cette  expérience  sur  plusieurs  lapins,  et  les 
résultats  obtenus  ont  toujours  été  identiques.  Nous  avons  remar- 
qué seulement  qu'avec  des  solutions  de  nicotine  plus  fortes  (à 
2  1/2  p.  100  par  exemple)  les  troubles  paralytiques  persistaient 
plus  longtemps,  et  jusqu'à  i5  jours.  Langley  n'a  observé  aucune 
excitation  des  cellules  pupillo-dilatatrices  du  ganglion  par  la 
nicotine  chez  le  lapin  ;  cela  résulte  aussi  de  Texpérience  que  nous 
avons  rapportée  ci-dessus;  on  dirait  même  que  les  cellules  du 
lapin  sont  bien  plus  sensibles  à  la  nicotine,  puisque,  même  avec 
des  solutions  faibles  (à  1  p.  100  par  exemple),  la  paralysie  dure 
beaucoup  plus  longtemps  que  chez  d'autres  animaux.  Il  estmôme 
probable  que  la  période  d'excitation  est  tellement  courte  qu'elle 
échappe  à  notre  observation. 

Le  mode  d'action  de  la  nicotine  sur  les  cellules  nerveuses  a  été 
interprété  difTéremment.  Langley  dans  ses  premières  expériences, 
tenant  compte  des  recherches  histologiques  de  R.  Cajal,  Dogiel, 
Kolliker,  Golgi  et  d'autres,  d'après  lesquelles  le  cylindraxe 
d'une  fibre  nerveuse  se  termine  par  des  arborisations  libres,  qui 
se  mettent  en  contiguïté  et  non  en  contact  avec  les  terminaisons 
des  prolongements  protoplasmatiques,  a  émis  l'hypothèse  que 
la  nicotine  agit  en  paralysant  les  terminaisons  des  nerfs.  Cette 
opinion  a  été  adoptée  par  d'autres  expérimentateurs  (Huber^Jour- 
nal  comparé  de  Neurologie,  VII,  1897).  Mais  dans  ses  recherches 
ultérieures  Langley  a  démontré  que  l'action  de  la  nicotine  por- 
tait seulement  sur  le  corps  cellulaire,  et  non  pas  sur  les  fibres 
nerveuses. 

Bethe  (1)  a  donné  une  explication  différente,  en  se  basant  sur- 
tout sur  la  théorie  fonctionnelle  des  fibrilles  nerveuses.  11  résulte, 
on  le  sait,  de  ses  propres  recherches  et  de  celles  d'Apathi  que  le 
cylindraxe  d'une  fibre  nerveuse  est  composé  de  fibrilles  anasto- 
mosées entre  elles,  lesquelles,  en  passant  par-dessus  ou  au  tra- 
vers des  cellules,  ou  entre  elles,  ne  sont  pas  inlluencées  par  ces 

(i)  Bethe.  Einif^e  Bemerkungen  ûber  die  «  intracellulâren  Kaniilchen* 
der  spinal  Ganglienzellen,  und  die  Frage  der  Ganglienzeilen  Fonction, 
Analomischer  Anzeiger,  Bd.  XVII,  N"»  16-17. 
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dernières.  Belhe  explique  alors  cette  propriété  que  la  nicotine 
possède  d'agir  sur  le  ganglion  et  non  pas  sur  les  fibres  ner- 
veuses, en  disant  que  les  fibres  en  dehors  du  ganglion  sont  pro- 
tégées par  leur  enveloppe  myélinique,  tandis  que  celles  qui 
passent  par  le  ganglion  en  sont  dépourvues  ;  elles  sont  par  con- 
séquent attaquées  plus  facilement  par  la  nicotine. 

Langley n'est  pas  d*accord  avecBethe.  Pour  cet  auteur  ce  n'est 
pas  la  myéline  qui  protège  les  fibres  nerveuses  de  la  nicotine, 
puisque  ces  fibres,  en  sortant  du  ganglion  sympathique,  en  sont 
le  plus  souvent  dépourvues.  D'autre  part  on  sait  que  diverses 
substances  appliquées  sur  une  fibre  nerveuse,  môme  protégée 
par  sa  membrane  d'enveloppe,  peuvent  la  traverser  et  atteindre 
le  cylindraxe. 

Les  expériences  et  les  examens  histologiques  que  nous  avons 
faits  nous  ont  montré  que  c'est  bien  sur  la  cellule  qu'agit  la 
nicotine  ;  d*autre  part,  elles  ne  sont  pas  favorables  à  la  théorie 
des  fonctions  des  fibrilles  nerveuses,  car  nous  avons  vu  qu  après 
paralysie  des  cellules  du  ganglion  par  la  nicotine,  l'excitation 
des  fibres  prè-ganglionnaires  ne  peut  se  propager  au  deh'ï,  mais 
elle  s'arrête  pendant  le  passage  des  fibrilles  à  travers  les  cellules 
ganglionnaires  altérées  par  la  nicotine.  Cela  résulte  également 
de  Texamen  microscopique. 

Pour  mieux  nous  rendre  compte  des  lésions  déterminées  dans 
les  cellules  du  ganglion  par  la  nicotine  nous  avons  étudié 
d'abord  la  structure  de  ces  cellules  à  Tétat  normal.  Les  ganglions 
nicolinisés  ou  non,  après  extirpation,  ont  été  fixés  dans  l'alcool 
absolu,  puis  inclus  à  la  paraffine.  Les  coupes  ont  été  colorées 
par  le  bleu  de  métylène  simple,  bleu  de  Kiihne  et  le  bleu  poly- 
chrome de  Unna.  Comme  liquides  différenciateurs,  nous  nous 
sommes  servi  de  l'alcool  à  90°  simple  ou  anilisé  pour  les  deux 
premiers  colorants,  et  de  l'éther  glycérine  pour  le  polychrome 
de  Unna. 

Structure  normale  des  cellules  du  ganglion  cervical  supé- 
rieur.—  Les  cellules  nerveuses  qui  entrent  dans  la  constitution 
de  ce  ganglion,  chez  la  plupart  des  mammifères,  appartiennent 
au  type  multipolaire  ;  elles  sont  somatochromes.  Chez  le  lapin 
on  distingue  deux  sortes  de  cellules  :  les  unes  pourvues  d'un  seul 
noyau,  et  d'autres  qui  en  possèdent  deux.  Ces  dernières  à  pre- 
mière vue  peuvent  être  prises  pour  des  cellules  doubles,  juxta- 
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posées;  mais  en  les  examinant  bien  on  voit  qu'il  s*agil  en  réalité- 
d'une  cellule  pourvue  de  deux  noyaux  (fig.  i ,  A). 

Le  noyau  est  situé  généralement  à  la  périphérie,  plus  rare- 
ment au  centre  de  la  cellule  ;  dans  les  cellules  à  deux  noyaux, 
ceux-ci  ne  se  touchent  pas,  mais  ils  sont  séparés  par  une  bande 
de  proioplasma  plus  ou  moins  épaisse.  Les  noyaux  sont  ronds- 


FiG.  1.  —  Cellules  normales  du  ganglion  cervical  supérieur  de  lapin. 
A,  Cellule  à  deux  noyaux. 

en  général  ;  quelquefois  cependant  on  trouve  aussi  des  cellules  à 
noyau  ovalaire. 

Le  nucléole,  presque  toujours  rond,  se  colore  vivement  par  le 
bleu  de  méthylène  et  est  situé  au  centre  ou  à  la  périphérie  du 
noyau  appliqué  contre  la  membrane  nucléaire.  Il  y  a  en  général 
pour  chaque  noyau  un  nucléole,  mais  on  peut  en  trouver  deux 
et  même  trois  pour  un  seul  noyau. 

Les  cellules  du  ganglion  sont  très  riches  en  granulations  de 
Nissl.  Celles-ci  se  présentent  sous  la  forme  de  gros  blocs  séparés 
par  des  espaces  clairs,  et  rangés  concentriquement  à  la  périphé- 
rie de  la  cellule,  mais  on  en  trouve  aussi  d'autres  ayant  Taspect 
de  petits  grains  formant  un  réseau  et  remplissant  toute  Tétendue 
protoplasma.  Quelques  cellules  possèdent  en  même  temps 
granulations  de  deux  variétés;  les  grosses  granulations  situées 
i  périphérie  se  colorant  alors  plus  vivement  que  les  petites 
centre,  si  bien  que  ces  cellules  peuvent  prendre  un  aspect 
chromatolyse  centrale.  Dans  les  cellules  à  deux  noyaux  les 
nulations  remplissent  toute  Tétendue  du  protoplasma,  même 
pace  laissé  libre  entre  eux. 
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LÉSIONS  MICROSCOPIQUES  DES  CELLULES  DU  GANGLION.  —  Lc  gan- 
glion cervical  supérieur,  soumis  à  Faction  de  la  nicotine,  a  pré- 
senté comme  lésion  essentielle  une  chromatolyse  de  la  plupart 
de  ses  cellules.  En  effet  ces  cellules  se  colorent  faiblement,  et 
la  substance  chromatique  de  leur  protoplasma  disparaît  complè- 
tement dans  le  voisinage  du  noyau  et  dans  la  plus  grande  partie 
de  la  cellule.  La  plupart  des  granulations  disparaissent  ;  il  n'en 
reste  qu'un  petit  nombre,  qui  s'accumule  en  une  ou  deux  ran- 
gées à  la  parlie  périphérique  du  protoplasma  (fig.  2j. 


Fir..  2.  —  Cellules  du  ganglion  cervical  supérieur  du  lapin 
en  chroma  loi  vse. 


Dans  les  cellules  à  deux  noyaux  on  ne  trouve  pas  de  substance^ 
chromatique  dans  l'espace  qui  sépare  les  deux  noyaux;  elle 
se  réduit  à  quelques  granulations  situées,  comme  dans  les  cel- 
lules à  un  noyau,  à  la  périphérie  du  protoplasma.  Le  noyau  n*est 
pas  augmenté  de  volume,  mais  est  très  vivement  coloré  dans  la 
plupart  des  cellules.  Le  nucléole  n'a  aucune  position  fixe  dans^ 
le  noyau. 

Cette  chromatolyse  nous  permet  de  comprendre  pourquoi 
l'excitation  des  fibres  préganglionnair«s  n'est  pas  suivie  d'effet, 
quand  on  applique  la  nicotine  sur  le  ganglion.  L'excitation  ne 
peut  se  transmettre,  la  cellule  étant  lésée. 

Nous  avons  vu  que  la  paralysie  des  cellules  nerveuses  due  à 
la  nicotine  n'est  pas  durable,  et  que  les  troubles  oculaires  se 
dissipent  peu  de  temps  après,  en  môme  temps  que  le  sympa- 
thique reprend  son  excitabilité.  L'examen  microscopique  d'un 
tel  ganglion  nous  a  montré  que  les  cellules  sont  redevenues  nor- 
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maies.  On  peut  en  conclure  que  la  nicotine  ne  provoque  que 
des  lésions  passagères  sur  les  cellules  nerveuses,  et  qu'une  fois 
Taction  de  la  nicotine  cessée,  les  cellules  redeviennent  nor- 
males. 

Dans  une  autre  série  d'expériences,  nous  avons  voulu  étudier 
si  réellement  le  ganglion  cervical  supérieur  exerce  une  influence 
tonifiante  sur  Tœil. 

Celte  question  a  été  déjA  étudiée  par  plusieurs  expérimenla- 
teurs.  Budge(i)  avait  depuis  longtemps  démontré  que,  si  on 
excite  par  un  courant  électrique  le  ganglion  cervical  supérieur, 
douze  mois  après  la  résection  du  sympathique  du  même  côté,  la 
pupillesedilate.  Roebreck  ('2)  a  de  même  trouvé  qu'après  réseclion 
du  cordon  sympathique  le  ganglion  cervical  supérieur  répond  tou- 
jours à  l'excitation  électrique,  mais  seulement  à  sa  partie  supé- 
rieure, en  produisant  la  dilatation  pupillaire  ;  sa  partie  inférieure 
restait  au  contraire  inexcilable.  Levinsohn  (3),  expérimentant 
sur  les  singes  et  les  chats,  a  remarqué  que  si  à  un  de  ces  animaux, 
à  qui  on  a  fait  subir  la  sympatheclomie,  on  extirpe  six  semaines 
plus  tard  le  ganglion  cervical  supérieur  du  même  côté,  la  pupille 
de  1  œil  correspondant  se  rétrécit  davantage,  le  resserrement  des 
paupières  est  plus  marqué,  et  la  nictitante  couvre  la  cornée  sur 
•une  étendue  beaucoup  plus  grande  que  quand  on  pratique  la 
sympathectomie  simple. 

Nos  expériences  nous  ont  conduit  à  des  résultats  identiques 
et  nous  obligent  à  admsttre  l'existence  de  ce  tonus.  En  effet, 
après  avoir  mis  à  nu  sur  un  lapin  le  cordon  sympathique  cervi- 
cal et  réséqué  une  portion  de  ce  nerf,  nous  avons  observé  les 
troubles  habituels  :  larmoiment,  vaso-dilatation  conjonctivale  et 
auriculaire,  rétrécissement  pupillaire,  etc.  Ensuite  badigeon- 
nant le  ganglion  cervical  supérieur  du  môme  côté  avec  une 
solution  de  nicotine  à  i  p.  loo,  nous  avons  provoqué  la  paralysie 
de  ses  cellules,  et  nous  avons  constaté  que  les  divers  troubles 
oculaires  ont  doublé  d'intensité;  la  pupille  se  rétrécit  davantage, 
les  phénomènes  vaso-dilatateurs  se  sont  plus  accentués,  etc.  Cette 

(i)  BuDGE,  Ueber  die  Bewegung  der  Iris,  Braunschwcig,  i855. 

(a)  Roebreck,  Hei  gangliom  supremum  colli  nervi  sympaiici.  Inaug.  Diss. 
Utrecht,  1895. 

(3)  Levinsohn,  Ueber  den  Einfluss  des  Halssympathicus  auf  das  Auge. 
Graefe's  Archi»  fur  Ophtalmologie^  Bd.  LV,  p.  144. 
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accentualion  des  troubles,  après  application  de  nicotine  sur  le 
ganglion,  montre  que  ce  dernier  possède  des  cellules  spéciale- 
ment destinées  à  tonifier  Tœil  et  ne  dépendant  pas  du  sym- 
pathique cervical.  L'existence  de  telles  cellules  a  été  prouvée 
d'ailleurs  par  Levinsohn  (i)  qui,  ayant  examiné  microscopique- 
ment  le  ganglion  cervical  supérieur  d'un  singe  cinq  mois  après 
sympathectomie,  a  trouvé  que  dans  les  deux  tiers  inférieurs  du 
ganglion  les  cellules  nerveuses  présentèrent  une  atrophie  sensible, 
tandis  que  les  cellules  du  tiers  supérieur  ont  doublé  de  volume. 
C'est  à  ces  cellules  du  tiers  supérieur  qu'appartient  probable- 
ment la  propriété  d'influencer  toniquement  Tœil. 

Une  autre  expérience  nous  a  permis  de  mettre  en  évidence  plus 
clairement  cette  influence  tonique  du  ganglion  sur  l'œil.  Sur  un 
lapin  nous  avons  réséqué  d'abord  une  portion  du  sympathique 
cervical  d'un  côté,  tandis  que  de  l'autre  nous  avons  paralysé  par 
la  nicotine  les  cellules  du  ganglion  cervical  supérieur  ;  après 
avoir  réséqué  le  sympathique  cervical;  nous  avons  alors  constaté 
que  les  troubles  oculaires  (rétrécissement  pupillaire,  vaso-dilata- 
tion,  etc.)  étaient  beaucoup  plus  intenses  du  côté  sympalhecto- 
misé  et  où  existait  en  même  temps  la  paralysie  des  cellules  du 
ganglion  par  la  nicotine  que  de  l'autre  seulement  sympathecto- 
misé. 

Le  fait  qu'après  section  du  sympathique  la  paralysie  des  cel- 
lules par  la  nicotine  du  ganglion  du  même  côté  accentue  les 
troubles  oculaires  ;  d'autre  part  Ja  difl'érence  dans  l'intensité  de 
ces  troubles  après  sympathectomie  et  paralysie  des  cellules  du 
ganglion  d'un  côté  '  et  sympathectomie  simple  de  l'autre, 
prouvent  que  le  ganglion  cervical  supérieur  possède  une 
influence  tonifiante  sur  l'œil,  influence  qui  est  distincte  de  celle 
du  sympathique  cervical. 

Des  résultats  de  nos  expériences  nous  sommes  en  droit  de  tirer 
les  conclusions  suivantes  : 

1**  Une  solution  de  nicotine  appliquée  di/ectement  sur  le  gan- 
glion cervical  supérieur  du  lapin  paralyse  immédiatement  et 
pour  un  temps  prolongé  les  cellules  nerveuses  du  ganglion, 
sans  provoquer  préalablement  une  période  d'excitation,  comme 
cela  s'observe  chez  d'autres  animaux. 

(i)  Letinsohn,  Luc,  cit.  p.  25i. 

APCà.  D'OPHT.  —  JUILLET   1904.  3! 
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2°  A  la  suite  de  celle  paralysie,  on  observe  du  côté  de  l'œil  une 
sécrétion  lacrymale  abondante,  le  rétrécissement  de  la  pupille, 
lallongemenl  de  la  nictitante  et  une  vaso-dilatalion  de  la  con- 
jonctive et  du  pavillon  de  Toreille; 

3^  La  nicotine  provoque  une  chromalolyse  passagère  des  cel- 
lules du  ganglion  ;  ces  cellules  deviennent  normales  après  que 
la  nicoline  a  cessé  d'agir; 

4®  Le  ganglion  cervical  supérieur  possède  un  tonus  propre 
pour  l'œil. 

En  terminant,  nous  devons  exprimer  notre  gratitude  à  M.  le 
professeur  Nicolaidès,  à  Tinstigation  duquel  nous  avons  en- 
trepris ce  travail,  et  nos  remerciements  à  notre  ami  le  docteur 
Doutas,  (^hef  du  laboratoire  de  physiologie,  pour  nous  avoir  aidé 
dans  Texécution  de  ces  expériences. 
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1.  —  Livres  nouveaiur. 

Van  Duyse.  —  Eléments  cC embryologie  de  VœiL  (Encyclopédie 
,  française  d'ophtalmologie.  Vol.  de  5oo  pages  environ,  avec 
38i  figures.  0.  Doin,  éditeur,  1904.)  (i). 

Analysé  par  P.  Terrien. 

Le  professeur  van  Duyse  était  particulièrement  qualifié  pour  mener 
à  bien  cette  étude  difticile  de  Tembryologie  et  de  la  tératologie  du 
globe  oculaire.  Depuis  de  longues  années  déjà  il  s*est  attaché  à  élu- 
cider la  patbogénie  des  mplformations  de  l'œil,  dont  certaines  ont 
^té  merveilleusement  étudiées  par  lui  au  point  de  vue  anatomo-patho- 
logique.  Beaucoup  de  ses  travaux  sur  ce  point  ont  paru  dans  ces 
Archives  et  nous  sont  déjà  connus. 

Aujourd'hui  il  reprend  la  question  dans  son  ensemble  et  nous 
donne  dans  ce  bel  ouvrage  de  Tencyclopédie  un  exposé  complet  de  ce 
Bujet,  étudié  par  lui  avec  une  précision  parfaite  et  une  très  grande 
rigueur  scientiOque.  De  très  nombreuses  figures  permettent  au  Jec- 

(1)  Les  autres  volumes  de  l'Encyclopédie  seront  analysés  successive- 
ment,  aussitôt  leur  apparition. 
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leur  de  suivre  pas  à  pas  la  genèse  des  organes  ou  l'évolution  des 
lésions  et  ajoutent  singulièrement  à  l'intelligence  du  texte.  Ces  ligures, 
presque  toutes  originales,  suffisent  à  montrer  les  recherches  considé- 
rables auxquelles  a  dû  se  livrer  l'auteur  pour  nous  présenter  cet 
ouvrage  dont  on  ne  saurait  trop  le  féliciter,  l'un  des  plus  importants 
qui  aient  paru  sur  cette  question.  Nous  allons  essayer  de  l'analyser. 
Le  livre  est  divisé  en  deux  parties  :  la  première  a  trait  à  Tembryo- 
logle  de  l'œil;  la  seconde  est  consacrée  à  la  tératologie  du  globe  ocu- 
laire :  anomalies  et  malformations  congénitales. 

I.  —  Embryologie  de  l'oeil.' 

L'ouvrage  commence  naturellement  par  Tétude  de  la  vésicule  ocu- 
laire :  vésicule  oculaire  primitive  et  vésicule  oculaire  secondaire.  Dès 
le  début  l'auteur  s'efforce  par  une  série  de  figures  non  achémaliques, 
ce  dont  on  ne  saurait  trop  le  féliciter,  de  faire  saisir  les  particulari- 
tés relativement  obscures  de  ce  développement. 

Après  avoir  rappelé  le  développement  du  système  nerveux  au 
niveau  de  la  plaque  médullaire  et  la  formation  de  la  vésicule  oculaire 
primitive,  l'auteur  étudie  les  courbures  de  l'embryon  au  premier 
mois  :  courbure  cépbalique,  courbure  nucbale,  courbure  du  pont,  et 
insiste  sur  l'action  des  tensions  amniotiques  sur  ces  courbures.  On 
sait  que  l'amnios  est  une  formation  précoce  achevée  du  douzième  au 
quinzième  jour.  La  cavité  amniotique,  minime  au  début,  contient  peu 
de  liquide.  Ce  n'çst  que  lorsque  le  fœtus  acquiert  une  longueur  de 
2  centimètres  et  demi  que  le  sac  amniotique  s'élargit  et  que  la  quan- 
tité de  liquide  qu'il  contient  augmente. 

Avec  la  vésicule  oculaire  secondaire,  Tauteur  étudie  complètement 
la  formation  de  la  fente  oculaire,  a  laquelle  il  donne  le  nom  de  fenle 
fœtale  de  l'œil,  terme  qui  a  l'avantage  de  ne  rien  préjuger.  Le  terme 
de  fente  choroîdienne  doit  être  rejeté.  La  formation  de  la  vésicule 
oculaire  secondaire  est  représentée  par  lui  à  l'aide  d'une  série  de 
coupes  frontales  et  longitudinales,  dont  la  seule  inspection  permet 
aisément  la  reconstitution  stéréométrique  de  l'ensemble. 

L'importante  évolution  de  la  vésicule  oculaire  primitive  en  vésicule 
secondaire  comporte  deux  raisons  :  elle  permet  à  la  future  artère  cen- 
trale de  la  rétine  de  pénétrer  dans  le  pédicule  et  la  cavité  secondaire 
de  la  vésicule  (artère  byaloîdienne)  et  aux  fibres  optiques  de  se  dis- 
tribuer le  long  du  pédicule  pour  gagner  le  cerveau. 

La  rotation  de  l'œil  est  étudiée  avec  un  grand  soin,  eu  égard  aux 
données  de  la  tératologie  en  ce  qui  concerne  la  fente  fœtale  et  les 
colobomes  de  l'œil  dans  leurs  rapports  réels. 

Puis  vient  l'embryologie  du  cristallin  avec  plusieurs  figures  origi- 
nales à  l'appui.  La  formation  de  la  cristallolde  a  été  considérée  tour  à 
tour  comme  de  nature  purement  ectodermique,  ou  mésodermique  ou 
enfin  comme  participant  des  deux  à  la  fois.  L'auteur  se  rattache  à 
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Topinioa  de  Rabl  qui  la  montre  déjà  visible  chez  les  embryons  de 
Pristiurus  de  17  millimètres  de  long,  avant  toute  apparition  de  tissu 
conjonctif  autour  du  cristallin.  Son  origine  est  donc  ectodermique. 

L*histogenèse  de  la  rétine  a  été  l'objet  de  recherches  nombreuses. 
Elle  nait,  on  le  sait,  de  la  transformation  des  deux  lamelles  ou  feuil- 
lets de  la  vésicule  oculaire  secondaire. 

Le  feuillet  externe  est  formé  tout  d'abord  par  plusieurs  rangées  de 
cellules.  Malgré  la  multiplication  karyokinétique  des  éléments,  Tex- 
pansion  ultérieure  du  feuillet  réduit  ces  rangées  ô  une  strate  unique 
composée  de  cellules  cubiques.  Puis  le  pigment  apparaît. 

Quant  au  feuillet  Jnterne,  ses  éléments  se  différencient  dans  deux 
directions  chez  les  vertébrés  ;  les'  uns  donnent  naissance  à  Tépithé- 
lium  sensoriel,  aux  cellules  ganglionnaires  et  aux  fibres  nerveuses, 
les  autres  aux  éléments  de  soutien.  On  peut  distinguer  dans  ce  déve- 
loppement quatre  stades,  qui  rappellent  ceux  du  développement  de  la 
moelle  épinière. 

Il  eût  été  intéressant  d*étudier  le  mode  de  continuation  des 
didércnts  éléments  de  la  rétine  physiologique  avec  la  couche  des 
cellules  claires  de  la  rétine  ciliaire  au  niveau  de  Tora  serrata.  C'est  là 
un  point  que  nous  avons  particulièrement  étudié  dans  nos  recherches 
sur  la  structure  de  la  rétine  ciliaire;  l'examen  attentif  de  la  rétine 
chez  rhomme  adulte  et  surtout  Fanatomie  comparée  (ora  serrata  de  la 
poule)  et  lembryologie  nous  ont  montré  que  la  couche  granuleuse 
interne  se  poursuit  seule  avec  le  tissu  de  soutien  au  delà  de  lora  ser- 
rata pour  se  continuer  avec  la  couche  interne,  ou  couche  des  cellules 
claires,  de  la  rétine  ciliaire. 

Avec  la  rétine,  Fauteur  revient  sur  la  question  de  la  rotation  de 
rœil.  Cette  torsion,  admise  par  Vossius,  est  niée  par  Deyl  ;  Henckel 
et  Strahl  ont  constaté,  chez  tous  les  fœtus  examinés  par  eux,  que  le 
point  de  pénétration  des  vaisseaux  centraux  est  siltté directement  sous 
le  bord  inférieur  du  nerf  optique.  La  fente  de  la  vésicule  oculaire  (et 
par  conséquent  le  point  d'entrée  des  vaisseaux  centraux)  chez  Tem- 
bryon  humain  sont  situés  autrement  au  deuxième  mois  quMIs  ne  le 
sont  après  cette  époque  II  y  a  donc  eu  rotation  du  nerf  autour  de  son 
axe  longitudinal,  rotation  qui  se  fait  suivant  un  angle  de  45''  envi- 
ron et  apparaît  avant  l'époque  indiquée  par  Vossius.  Les  propres 
recherches  de  l'auteur  confirment  pleinement  cette  assertion  de  Henc- 
kel. Quant  à  la  rotation  axiale  du  globe  oculaire  invoquée  par  Vossius, 
elle  n'est  pas  admissible. 

A  propos  de  l'étude  du  nerf  optique,  l'auteur  montre  bien  les  rap- 
ports du  pédicule  du  nerf  optique  avec  la  vésicule  oculaire  et  le  cer- 
veau intermédiaire.  Le  pédicule  optique  n'est  qu'un  canal  vecteur, 
reliant  l'œil  au  cerveau,  et  dont  les  éléments  propres  ne  forment 
qu'une  partie  du  tissu  de  soutien  représentée  par  lanévroglie.  Comme 
le  fait  remarquer  Van  Duyse,  c'est  bien  plus  une  commissure  qu'un 
nerf.  Sur  douze  coupes  horizontales  en  sérié  du  pédicule  optique  en 
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voie  de  transformation  en  nerf  optique  (p.  48  et  49),  on  peut  suivre 
nettement  les  capports  du  pédicule  optique  avec  la  vésicule  oculaire 
et  le  cerveau  intermédiaire. 

Les  figures  de  Fauteur  iflg.  68  à  73)  conOrment  les  recherches  de 
Tonatola  sur  l'origine  du  vitré  ;  la  genèse  en  est  décidément  cctoder- 
mique.  KoUiker  vient  de  se  rallier  à  cette  conception  d'une 
façon  éclatante  (Zeilsch,  far  Wiss,  ZooL,  LXXVIJ,  1904,  Leipzig). 
Un  des  élèves  de  Tauteur,  Haemers,  a  vu  par  l'expérimentation  le  vitré 
se  régénérer  grâce  à  l'intervention  d'une  trame  libriilaire  naissant 
du  tissu  neuroglien,  à  la  façon  des  productions  exoplasmiques,  que 
Studnicka  fait  dériver  des  cellules  épendymaires.  Nous  renvoyons  à 
cet  intéressant  travail  sur  la  régénération  du  corps  vitré  publié  dans 
ces  Archives  <voy.  année  1903,  p.  103). 

La  limilanle  interne  de  la  rétine  est  une  <  margo  limitans  *,  cons- 
tituée par  les  petites  plaques  cuticulaires  terminaat,  vers  la  surface 
externe  du  vitré,  les  lèvres  des  fibres  radiaires.  A  propos  de  Vhyaloule, 
lauteur  cite  l'opinion  de  Tornatola  niant  l'existence  de  l'hyalolde 
chez  les  oise^aux  et  les  mammifères.  Au  point  de  vue  histologique, 
toutes  les  préparations  faites  par  Haemers  au  laboratoire  de  Gand 
montrent  des  rapports  étroits  entre  les  fibrilles  du  vitré  et  la  rétine 
à  tous  les  âges  de  l'embryon  (notamment  avec  les  spongioblasles  et 
chez  l'adulte  avec  le  tissu  de  soutènement}.  Angelucci  niait  l'existence 
de  l'hyaloîde.  Tornatola  (Anat.  Anzeiger,  t.  XXIV,  1904)  est  devenu 
tout  à  faitaffirmatif  sur  ce  point  et  avec  lui  KAlliker,  dans  sa  récente 
publication  du  Zeilschrifl. 

Avec  la  théorie  ectodermique  du  vilré  on  est  fatalement  ramené  à 
l'origine  ectodermique  de  la  zonule  de  Zinn,  opinion  admise  aujour- 
d'hui par  Rabl  et  par  la  plupart  &bs  auteurs.  Nous  sommes  heureux 
de  voir  cette  opinion  à  peu  près  acceptée  maintenant  par  tous,  puisque 
nos  études  sur  l'origine  de  la  zonule  de  Zinn  nous  avaient  conduit, 
le  premier  je  crois,  à  considérer  ces  fibres  comme  des  fibres  de  Mûller 
modifiées  et  à  leur  assigner  une  origine  ectodermique. 

Le  développement  du  iraclus  uvéal  est  bien  étudié.  On  sait,  depuis 
les  recherches  de  Nusbaum,  que  le  muscle  sphincter  de  la  pupille 
chez  les  mammifères  et  les  oiseaux,  le  muscle  rétracteur  du  cristallin 
chez  les  oiseaux,  proviennent  non  du  mésoderme,  comme  on  l'admet 
généralement,  mais  de  la  vésicule  rétinienne  et  reconnaissent  par 
conséquent  une  origine  ectodermique. 

Il  resterait  à  déterminer,  dit  Van  Duyse,  si  le  muscle  dilatateur  de 
l'iris  et  le  muscle  accommodateur  sont  également  d'origine  ectoder- 
mique. Il  n'est  pas  encore  possible,  à  l'heure  actuelle,  de  donner  à 
cette  question  une  réponse  satisfaisante,  tout  au  moins  pour  le 
muscle  cilîaire. 

Quant  au  muscle  dilatateur,  les  recherches  de  VialletonetGrynfeltt, 
confirmées  parcelles  de  lleerfordt  et  de  Szili,  paraissent  avoir  démon- 
tré que  le  dilatateur  de  la  pupille  est  aussi  un  dérivé  de  la  portion 
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irienne  de  la  rétioe.  11  y  aurait  là  une  véritable  membrane  dilatatrice^ 
composée  par  les  pôles  antérieurs  juxtaposés  des  cellules  formant  le 
feuillet  antérieur  de  la  vésicule  oculaire.  Chacune  de  ces  cellules  est 
donc  musculaire  par  sou  pôle  antérieur  et  représente  une  cellule  myo- 
épitbélialc  analogue  à  celles  que  Ton  connaît  cbez  Ibydre  d'eau 
douce. 

Cornée.  —  L'origine  mésodermique  de  la  cornée  est  un  fait  acquis, 
et  l'opinion  de  Kessler,  qui  fait  provenir  la  première  assise  de  la  sub- 
stance propre  de  la  cornée  d'une  substance  tiomogène  sécrétée  par 
Tépithélium  cornéen,  rapportant  ainsi  la  genèse  de  la  cornée  ô  la  fois 
à  Tectoderme  et  au  mésoderme,  doit  être  abandonnée.  Mais  le  mode  de 
développement  de  cette  membrane  n'est  pas  encore  parfaitement  établi. 

La  cornée  ne  devient  transparente  qu'à  la  fin  du  troisième  ou 
au  commencement  du  quatrième  mois.  La  couche  la  plus  superficielle, 
Tépithélium,  répond  à  l'ectoderme  antécristallinien  et  se  compose  au 
début  de  deux  rangées  cellulaires.  L'ëndothélium,  revêtant  la  face 
postérieure  de  la  cornée,  est  le  résultat  d'une  différenciation  des  cel- 
lules mésodermiques  qui  bordent  la  substance  propre  de  la  cornée,  au 
moment  où  se  dessine  la  fente  de  la  future  chambre  anlérieure.  Celle- 
ci  en  effet  résulte  du  clivage  qui  se  produit  entre  Tassisc  corncenne 
et  la  membrane  vasculaire.  Cette  fente  se  revc^t  ensuite  d'endothé- 
lium. 

La  circulation  embryonnaire  de  l'œil  est  aussi  bien  étudiée.  Comme 
0.  Schultze  dans  son  beau  mémoire,  l'auteur  étudie  successivement 
les  vaisseaux  du  corps  vitré,  la  tunique  vasculaire  du  cristallin  et  le 
système  vasculaire  de  la  rétine. 

Pour  les  vaisseaux  du  corps  vitré,  il  faut  distinguer  avec  Schultze 
les  vaisseaux  hijalo'idiens  proprement  dits,  qui  naissent  de  l'artère  hya- 
loîde  peu  après  sa  sortie  de  la  papille  et  se  distribuent  au  vitré  en 
formant  un  cône  vasculaire  à  base  dirigée  vers  la  capsule  postérieure 
du  cristallio,  et  Varlère  hyaloïdienne  ou  capsulaire  destinée  au  cris- 
tallin et  qui  concourt  à  former  la  tunique  vasculaire  du  cristallin,  de 
concert,  avec  les  artères  ciliaires  longues  en  avant. 

Contrairement  à  Topinion  admise  autrefois,  le  système  vasculaire 
de  la  rétine  n'a  rien  de  commun  avec  les  vaisseaux  byaloîdiens.  La 
plupart  des  vaisseaux  rétiniens  proviennent  des  vaisseaux  ciliaires 
et  pénétrent  par  le  nerf  optique  dans  l'espace  situé  entre  le  vitré  et  la 
rétine,  en  formant  primitivement  la  membrane  vasculaire  de  la 
rétine. 

Lorsque  les  vaisseaux  du  vitré  viennent  à  disparaître  chez  Thomme. 
une  relation  d'après  Schultze  s'établirait  secondairement  entre  les  vais- 
seaux rétiniens  préalablement  canalisés  et  le  tronc  de  l'artère  cen- 
trale de  la  rétine,  comprise  dans  le  nerf  optique  et  desservant 
primitivement  le  corps  vitré  sous  le  nom  d'artère  hyaloïdienne 
Celle-ci  disparaît  à  son  tour,  mais  laisse  après  elle  un  tronçon  obli" 
téré  situé  sur  le  segment  nasal  de  la  papille  et  qu'on  rencontre  tou- 
jours dans  les  premiers  mois  de  l'existence  (Terrien). 
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Pendant  les  premières  semaines  du  développement,  la  cornée  de 
Tembryon  reste  à  découvert,  puis  les  paupières  se  forment  aux  dépens 
d'un  bourrelet  circulaire  qui  s'élève  au  pourtour  de  l'œil  et  dont  elles 
demeurent  séparées  par  un  sillon.  Puis  elles  se  soudent  et  le  sac  con- 
joncîival  est  constitué.  L'auteur  étudie  ensuite  le  développement  de 
Tappareil  lacrymal  au  moyen  des  fîgures  de  His. 

Les  muscles  des  yeux,  comme  ceux  de  la  tête  et  de  la  cavité  du 
tympan,  naissent  dans  le  mésoderme  de  la  tête;  ils  se  développent  aux 
dépens  des  myotomes  céphaliques.  L*origine  des  muscles  des  yeux  et 
celle  des  nerfs  se  trouvent  ainsi  avoir  des  rapports  étroits  avec  la  tbéo  • 
rie  de  la  segmentation  ou  de  la  métamérie  du  crâne.  D'ailleurs  bien 
des  obscurités  régnent  encore  sur  le  développement  des  m  iscles  ocu- 
laires cbez  les  mammifères,  et  ce  développement  ne  nous  est  qu'im- 
parfaitement connu.  Il  en  est  de  même  des  nerfs  de  \  orbite  et  du 
ganglion  ciliaire,  qu'on  s'accorde  de  plus  en  plus  à  regarder  au 
point  de  vue  morphologique  comme  un  ganglion  sympathique. 

Enfin,  une  description  sommaire  de  l'embryologie  du  cerveau  ter- 
mine cette  première  partie  de  l'ouvrage.  Cette  description  est  légitimée 
par  la  relation  évidente  existant  entre  certaines  malformations  de  l'œil 
et  le  développement  irrégulier  de  Tencéphale  et  aussi  parles  rapports 
étroits  existant  entre  ce  dernier  et  l'organe  visuel.  De  bonnes  figures 
empruntées  à  His  permettent  de  bien  suivre  les  différents  stades  de 
ce  développement. 


IL  —  Éléments  de  tératologie  de  l'œil. 
(Anomalies  el  malformations  co'ujénilales.) 

Cette  partie  de  l'ouvrage  est  présentée  avec  un  ensemble  très 
documenté  de  faits,  qui  abrégeront  singulièrement  les  recherches  de 
ceux  qui  viendront  décrire  des  anomalies  de  ce  genre. 

L'auteur  s'est  efforcé  d'éclairer  la  clinique  et  la  patbogénie  des 
malformations  à  l'aide  d'observations  personnelles.  Il  a  emprunté  à 
d'autres  observateurs  les  faits  les  plus  typiques  permettant,  grâce 
aux  figures,  de  se  remémorer  éventuellement  les  faits  analogues  ren- 
contrés en  pratique.  Il  semble  avoir  voulu  justifier  cette  idée  qu'en 
mali>re  d'enseignement  la  mémoire  de  lœil,  puisqu'il  s'agit  de  lui, 
demeure  toute  p\iissante  et  il  y  a  parfaitement  réussi. 

1.  —  Le  premier  chapitre  de  cette  seconde  partie  est  consacré  aux 
colobomes  de  lœilj  qui  sont  étudiés  successivement  au  point  de  vue 
historique,  clinique,  anatomo-pathologique  et  palhogénique. 

Aprèi  avoir  décrit  le  colobo  ne  tjpique  de  riris,  fente  dans  le 
tissu  irien  dirigée  en  bas  ou  quelque  peu  en  bas  et  en  dedans,  et  qui 
peut  être  total  ou  partiel,  1  auteur  étudie  le  colobome  atypique  et 
en  donne  de  bonnes  ligures  avec  les  variétés  qu'on  peut  rencontrer  : 
temporal,  nasal,  en  haut,  colobome  à  pont,  colobome  multiple,  etc. 
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Puis  vient  I  élude  du  colobome  typique  de  la  réline  et  de  la  choroïde. 
Le  colobome  cboroîdien  peut  exister  iDdépeodamment  de  toute  ano- 
malie irieiiDc.  L'examen  opbtalmoscopique  seul  précise  son  existence. 
La  forme  en  est  variable.  L'auteur  en  rapporte  deux  observations  et 
étudie  ensuite  le  colobome  du  nerf  optique  ou  de  la  gaine  du  nerf 
optique. 

L'aspect  clinique  en  est  fort  variable,  mais  on  retrouve  constamment 
les  trois  caractères  suivants  :  agrandissement  apparent  et  forme 
irrégulière  de  la  papille  ;  excavation  partielle  ou  totale  de  sa  surface, 
la  plus  grande  profondeur  existant  généralement  en  bas,  et  dis- 
tribution spéciale  des  vaisseaux. 

Ces  caractères  se  retrouvaient  dans  le  fait  observé  par  nous,  ayant 
traita  une  excavation  énorme  de  lu  papille  ;  mais  les  vaisseaux  étaient 
régulièrement  disposés  tout  autour  de  la  papille,  au  lieu  d'être  rejetés, 
comme  dans  le  colobome,  à  lopposé  de  la  fente  fœtale (i).  D'ailleurs, 
la  diversité  multiple  qu'on  peut  rencontrer  montre  bien  la  difficulté 
qu'il  y  a  à  ranger  les  diverses  malformations  congénitales  du  nerf 
optique  sous  un  même  terme  générique.  L'observation  rapportée 
récemment  par  le  'professeur  de  Lapersonne  à  la  Société  d'ophtalmo- 
logie en  est  une  nouvelle  preuve. 

L'histologie  pathologique  des  colobomeset  des  microplitalmies  avec 
kystes  colabomateux  a  reçu  ici  le  développement  que  comporte  cette 
anomalie  congénitale,  la  plus  importante  et  Tune  des  plus  fréquem- 
ment rencontrées. 

Au  point  de  vue  clinique  lescolobomes  atypiques,  non  dirigea  dans 
l'axe  de  la  fente  fœtale,  sont  mis  en  rapport  avec  une  fente  acciden- 
telle, donc  atypique,  conception  fondée  sur  une  constatation  embryo- 
logique et  exposée  antérieurement  dans  ces  Archives. 

La  conclusion  de  l'auteur  est  que  le  colobome  ne  répond  pas  seule- 
ment à  un  vice  de  conformation  du  globe.  11  est  sous  la  dépendance 
d'un  trouble  dans  l'évolution  du  cerveau  primitif. 

II.  —  Dans  les  anomalies  de  la  cornée  cl  de  la  conjonctive^  V^an 
Duyse  passe  successivement  en  revue  les  opacités  partielles,  affec- 
tant la  forme  d'un  anneau  complet  ou  incomplet,  la  kératite  parencby- 
mateuse,  l'hydrophtalmie,  la  mélanose  de  la  cornée  et  de  la  conjonctive, 
la  mélanose  de  la  sclérotique  et  enfin  la  pigmentation  du  nerf 
optique.  A  propos  de  la  kératite  parenchymateuse  congénitale  il  y  a 
lieu  de  bien  insister  sur  les  lésions  concomitantes  du  tractus  uvéal. 
Ces  lésions,  qu'on  retrouve  dans  la  plupart  des  cas  examinés  anato- 
miquement  et  qui  étaient  particulièrement  marquées  dans  l'observa- 
tion rapportée  par  nousà  la  Société  françaised'opbtalmoiogie,  montrent 
bien  que  les  altérations  de  la  cornée  sont  presque  toujours  secondaires. 
La  lésion  dominante  et  capitale  est  l'inûltration  de  tout  le  tractus 
uvéal,  se  traduisantpar  la  présence  de  synéchies  antérieures,  et  même 

(1)  Tehhien  et  Pktit,  Archiver  dOphUdni.^  itk>i,  p.  4o5. 
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quelquefois,  comme  dans  uotre  observation,  par  Tapparition  de  gra- 
nulomes pédicules  à  la  surface  antérieure  de  Tiris  ou  à  la  face  posté- 
rieure de  la  cornée.  Us  sont  dus  à  la  réaction  du  tissu  irien  et  de  son 
endothélium  (Terrien,  Arch.d'Ophlalm.,  1902,  p.  329). 

III.  —  Les  anomalies  de  Viris  (membrane  pupillaire  persistante, 
aniridie,  corectopie,  polycorie,  albinisme,  vitiligo,  bétérochromie, 
tacbes  pigmentées)  sont  bien  étudiées  avec  de  nombreuses  figures  à 
Tappui.  On  connaît  1  opinion  de  l'auteur  sur  la  genèse  de  la  corectopie. 
Elle  résulterait  d'une  action  mécanique  de  Tamnios  sur  les  vésicules 
oculaires,  d'une  angustie  de  cette  enveloppe  fœtale. 

Bien  que  celte  théorie 'de  la  sy/ié'c/r/c  amniotique,  acceptée  parla 
plupart  des  auteurs,  n'ait  que  la  valeur  d'une  hypothèse,  le  point  de 
départ  invoqué  rend  compte,  en  les  rapprochant  au  point  de  vue 
étiologique,  de  faits  très  dissemblables.  Ainsi  peuvent  s'expliquer, 
outre  la  corectopie  et  les  déformations  de  la  pupille,  la  polycorie,  les 
colobomes  iriensatypiques  (production  des  fentes  oculaires  atypiques), 
les  luxations  et  les  opacificalions  du  cristallin. 

Cette  théorie  s'applique  également  aux  dermoldes  épibulbaires  et 
aux  colobomes  palpébraux,  et  elle  permet  de  comprendre  les  graves 
malformations  de  la  face  et  des  membres  observés  concurremment 
avec  ces  anomalies. 

IV.  —  Les  anomalies  du  système  vasculaire  qu'on  peut  rencontrer 
sont  la  persistance  de  l'artère  hyaloîdienne  et  du  canal  (Je  (Joquet, 
avec  ou  sans  altération  de  la  vision,  la  disposition  en  anses  des  artères 
rétiniennes  prépapillaires,  la  persistance  des  vaisseaux  fœtaux  du 
corps  vitré,  décrite  par  Hirschberg  et  jamais  rencontrée  depuis,  la 
présence  de  vaisseaux  cilio-rétiniens  (artères  ou  veines),  de  vaisseaux 
vorticineux  postérieurs  et  enfin  la  tortuosité  des  vaisseaux  rétiniens 
avec  pseudo- névrite.  Cette  dernière  anomalie,  qui  s'accompagne  fré- 
quemment d'hypermétropie,  est  intéressante  à  noler,  car  elle  peut  en 
imposer  au  premier  abord  pour  une  altération  en  rapport  avec  une 
affection  de  la  base  du  crâne.  La  non- variation  de  l'acuité  visuelle 
pendant  des  mois,  avec  intégrité  du  champ  visuel  et  absence  de 
symptômes  généraux,  montre  bien  que  l'anomalie  n'est  pas  acquise. 

V.  —  Vient  ensuite  la  description  des  anomalies  du  nerf  optique,  de 
la  papille,  de  la  rétine  et  de  la  choroïde^  avec  les  anomalies  bulbaires 
et  palpébrales  ;  Fauteur  donne  un  exposé  complet  de  la  cryptophtalmie, 
de  la  micropbtalmie  et  de  l'anophtalmie. 

Dans  la  cryptophtalmie  typique  la  peau  du  front  passe  sans  inter- 
ruption au-devant  de  l'œil  dans  la  joue  sans  qu'on  aperçoive  de  cils 
ou  une  trace  de  fente  palpébrale.  En  même  temps,  le  globe  oculaire 
rappelle  l'aspect  d'un  œil  atrophié  à  la  suite  d'une  inflammation  plus 
ou  moins  récente  du  tractus  uvéal.  11  en  était  ainsi  dans  l'observation 
rappoitée  par  l'auteur,  et  les  figures*qu'il  en  donne  sont  très  démons- 
tratives. 

L*examen  des  yeux  cryptophtalmiques  y  démontre  les  traces  d'une 
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ioflammalioli  ancienne.  La  cause  qui  produit  à  un  moment  donné 
l'inflammation  uvéaie,  .—  celle-ci  peut  faire  défaut,  —  détermine 
aussi  un  état  pathologique  dos  enveloppes  fœtales  et  plus  spéciale- 
ment de  l'amnios.  I/angustie  amniotique  est  le  facteur  qui  parait  le 
mieux  expliquer,  dapr>s  l'auteur,  la  non-libération  des  paupières. 
Mais,  comme  il  le  fait  remarquer,  celte  cause  extrinsèque  n'exclut 
nullement  un  facteur  intrinsèque  et  on  ne  tient  pas  assez  compte  en 
général,  lorsqu'on  s'occupo  d'une  lésion  tératologique  de  l'œil,  des 
malformations  concomitintes  périphériques  qui  existent  souvent  en 
même  temps  (méningocèle,  asymétrie  de  la  face,  absence  des  sourcils, 
hernie  ventrale,  aplasie  des  organes  génitaux,  syndactylie,  etc.). 

VI.  —  La  question  de  Vanophlalmie  et  de  la  microphlolmie  est 
étroitement  liée  à  celle  des  colobomes.  S'il  est  des  colobomes  dans 
lesquels  l'œil  n'a  pas  subi  de  réduction  de  volume,  il  en  est  dans 
lesquels  Jcette  particularité  est  évidente.  Elle  se  révèle  sous  deux 
formes  :  i*»  yeux  colobomalcux  et  microphialmes  ;  2*  yeux  coloboma- 
teux  avec  microphtalmie  et  formation  cystique  (kyste  colobomateux). 

La  conclusion  qui  se  dégage  de  létude  de  Tanopbtalmie,  c'est 
l'absence  du  développement  de  l'œil  ébauché,  accident  se  produisant 
à  une  période  plus  ou  moins  précoce  et  équivalant  à  la  disparition 
plus  ou  moins  complète  des  premiers  linéaments  de  cet  organe.  Si  la 
cause  capable  d'anéantir  ainsi  les  assises  primordiales  de  l'œil  n'agit 
pas  à  unp  époque  trop  rapprochée  de  celle  où  elles  ont  surgi,  si  leur 
action  n'est  pas  trop  délétère,  l'œil  se  développera,  mais  avec  une 
disposition  irrégulière  des  parties  qui  le  composent,  avec  une  réduc- 
tion de  tous  les  diamètres  de  1  œil  physiologique. 

Les  degrés  les  plus  variables  séparent  ainsi  les  microphtalmes  en 
forme  de  nodules  atrophiqucs,  phtisiques,  de  ceux  dont  les  fonctions 
visuelles  s'exécutent  de  façon  relativement  satisfaisante. 

Des  dimensions  sensiblement  moindres  que  celles  d'un  œil  noripal 
légitiment  le  diagnostic  de  mierophltilmic.  Celle-ci  peut  être  divisée  en 
trois  classes  :  la  microphtalmie  pure,  nanophlalmie,  où  la  forme  et  la 
structure  sont  normales,  mais  où  le  volume  demeure  au-dessous  des 
chiffres  physiologiques  ;  la  microphtalmie  avec  colobome  de  lœil  ;  la 
microphtalmie  avec  déformations  graves  et  réduction  considérable 
du  volume  du  globe. 

Ces  dilTérentes  variétés  sont  étudiées  successivement  au  point  de 
vue  clinique,  anatomo-pathologique  et  pathogénique. 

Au  point  de  vue  anatomique,  les  constatations  essentielles  sont: 
1<»  pour  la  deuxième  classe  de  microphtalmie  la  présence  dans  le 
kysle  de  l'un  des  feuillets  ou  des  deux  feuillets  de  lavésicuk  oculaire 
secondaire;  ^2"  l'inversiog  ou  la  non-inversion  du  feuillet  rétinien 
interne,  le  côté  des  cônes  et  des  bâtonnets  étant,  dans  le  cas  de  Tin- 
version,  dirigé  vers  le  centre  du  kyste.  Cette  inversion  rétinienne  était 
tout  à  fait  nette  dans  l'observation  rapportée  par  le  professeur  de 
Lapersonue  (voy.oes  Archiver,  d891,  p.  207).  lien  était  de  même  dans 
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le  cas  présenté  par  nous  à  la  Société  française  d'ophtalmologie,  lls'agis- 
sajt  d'uncolobomedutractus  uvéal  compliqué  de  luxation  de  Tapophyse 
corouoldedu  maxillaire  inférieur  dans  l'orbite  avec  dent  molaireàdirec- 
tion  anormale  incluse  dans  Tépaisseur  du  plancher  orbitaire.  De  plus, 
le  feuillet  interne  de  la  vésicule  oculaire  ne  s'était  pas  invaginé  com- 
plètement. Les  deux  extrémités,  accolées  Tune  à  l'autre,  étaient 
invaginées  en  doigts  de  gants,  et  de  cette  invagination  demeurée 
adhérente  à  la  face  postérieure  du  cristallin  étaient  résultées  le& 
altérations  constatées  du  côté  de  la  rétine  et  du  cristallin  (Terrien, 
Arch.  (fOphialm,,  1903,  p.  596). 

Ces  observations  montrent  bien  que  l'origine  du  kyste  se  fait  aux 
dépens  de  la  vésicule  oculaire  secondaire.  L'auteur,  convaincu  de  la 
modalité  génétique  des  colobomes  atypiques  par  1  existence  de  fentes 
atypiques  de  la  vésicule  oculaire  secondaire,  rapporte  l'origine  des 
kystes  colobomateux  atypiques  aux  fentes  oculaires  atypiques.  Dea 
trois  observations  qu'il  donne  sur  ce  point,  une  a  été  publiée  tout  au 
Ion/ dans  ces  .4 rc/ï//^es  (1900,  p.  358). 

Le  chapitre  de  la  cyclopie  n'est  pas  moins  intéressant;  nous 
retrouvons  là  les  faits  déjà  rapportés  par  Fauteur  dans  ces  Archives 
(1898,  p.  481,  581  et  623),  ce  qui  nous  permet  de  ne  pas  insister  sur 
cette  étude  très  complète  et  remplie  d'observations  originales. 

Vil,  Vlll,  IX  et  X.  —  Dans  les  chapitres  suivants,  les  anomalies 
congénitales  des  paupières,  de  la  conjonctive,  de  1  appareil  lacrymal, 
de  l'orbite  sont  examinées  successivement.  Plusieurs  de  ces  anomalies 
palpébrales  ont  été  déjà  bien  étudiées  par  l'auteur  dans  ces  Archives 
(voy.  année  1897,  p.  4).  Toutes  peuvent  s'expliquer  par  la  théorie  des 
synéchies  amniotiques,  formulée  par  lui  dès  1882  et  sur  laquelle  nous 
avons  insisté  au  début  à  propos  des  anomalies  du  tractus  uvéal. 
Dans  les  anomalies  palpébrales,  Van  Duyse  donne  une  place  impor- 
tante à  l'éléphantiasis  palpébral.:  éléphantiasis  Gbromatode,  vascu- 
laire  et  neuromatode.  11  faut  en  rapprocher  la  dermatolysiepalpébrale, 
sur  laquelle  Terson  a  insisté  tout  récemment  encore. 

Avec  les  anomalies  orbitaires,  il  étudie  complètement  la  question 
des  encéphalocèles  et  reproduit  ici  une  intéressante  observation  per- 
sonnelle. Puis,  après  la  description  des  téra tomes  de  l'orbite,  il  con- 
sacre un  court  paragraphe  à  la  question  de  l'œil  dans  les  tumeurs 
tératoïdes. 

EnQn  un  chapitre  du  plus  haut  intérêt  sur  l'étiologie  générale  des 
malformations  oculaires  termine  l'ouvrage  et  en  forme  la  synthèse 
en  quelque  sorte,  chapitre  publié  in  extenso  dans  ces  Archives  il  y  a 
quelques  mois  (voy.  ces  Archives,  1904,  p.  68). 

Tel  est  cet  excellent  livre,  dont  cette  analyse,  nécessairement 
incomplète,  ne  peut  donner  qu'une  idée  très  imparfaite.  Il  témoigne 
d'un  effort  considérable  et  restera  comme  l'un  des  plus  co:nplets  qui 
aient  été  écrits  sur  ce  sujet.  L'index  bibliographique  annexé  à  la  Un 
du   volume  suffirait  à  lui  seul  pour  montrer  les  recherches  multiplei^  ' 
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auxquelles  s'est  livré  Fauteur  pour  mener  à  bien  cette  entreprise, 
préparée  de  longue  date  par  de  patientes  et  soigneuses  recherches.  Nul 
mieux  que  lui  n'était  plus  qualiûé  pour  la  tenterai  il  y  a  parfaitement 
réussi.  Ce  bel  ouvrage  formera  un  document  précieux  pour  tous  ceux 
qui  s'intéressent  à  Tétudedes  malformations  oculaires  et  sera  consulté 
avec  fruit  par  tous  les  ophtalmologistes  mis  en  présence  de  ces  ano- 
malies par  les  hasards  de  la  clinique. 

Parisotti.  —  Histologie  pathologique  de  l'œil  (Paris,  J.-B.  Bail- 
lère,  1904). 

Dans  ce  volume,  Parisotti  a  précisé  certains  points  de  l'histologie 
pathologique  de  l'œil  qu'il  a  plus  particulièrement  étudiés  depuis  une 
vingtaine  d'années. 

Son  livre  commence  par  un  exposé  de  la  technique  histologique  de 
l'œil,  qui  demande  économie  et  précision  :  sans  viser  à  être  complet,  il 
s'en  est  tenu  à  certains  points  que  son  expérience  personnelle  lui  a 
démontrés  vraiment  utiles,  renvoyant  pour  le  reste  aux  Précis  les  plifs 
récents,  en  particulier  à  celui  de  Monlhus  et  Opin. 

La  partie  anatomo- pathologique  est  accompagnée  de  vingt  planches 
histologiques  en  couleurs,  qui  forment  une  belle  iconographie  histolo- 
gique. Parmi  les  sujets  les  plus  intéressants,  je  citerai  une  étude  his- 
tologique et  expérimentale  sur  le  chalazion  et  sur  son  origine  tuber- 
culeuse, dont  les  conclusions  nous  ont  été  présentées  à  la  Société 
d'ophtalmologie  (i893).  Comme  Tangi,  il  a  trouvé  que  les  cellules 
géantes  du  chalazion  sont  entourées  de  noyaux  en  couronne  ;  mais  à 
part  cela  rien  ne  permet  d'affirmer  la  nature  tuberculeuse  du  cha- 
lazion: la  recherche  du  bacille  de  Koch  a  été  négative;  dans  un  seul 
cas  Tinoculation  au  cobaye  a  été  positive,  encore  s'agissait-il  d'un 
malade  présentant  des  lésions  très  nettes  de  tuberculose  pulmonaire. 
Aussi  Parisotti  s'étonne  que,  dans  une  thèse  récente,  on  l'ail  repré- 
senté comme  un  partisan  convaincu  de  la  nature  tuberculeuse  du  cha- 
lazion. 

Dans  les  grains  trachomateux,  il  a  trouvé  des  formations  qu  il 
regarde  comme  appartenant  aux  blastomyc-»tes;  il  les  a  encore  obser- 
vés dans  le  ptérygion  et  dans  le  catarrhe  printannier  :  Il  n'est  pas 
éloigné  d'attribuer  une  origine  parasitaire  à  des  formations  que  beau- 
coup d'auteurs  considèrent  comme  des  lésions  de  dégénérescence. 

Parmi  les  tumeurs  épithéliomateuses  du  limbe  scléro-cornéen,  Fau- 
teur a  trouvé  un  cas  remarquable  de  propagation  intra -oculaire.  Ce 
ne  seraient  pas  le  canal  de  Schlemm  ni  les  espaces  de  Fontana  qui 
auraient  servi  de  voie  de  pénétration,  mais  peut-être  les  gaines  lym- 
phatiques des  branches  perforantes  des  artères  ciliaires  antérieures. 
En  tous  cas  le  corps  ciliaire  et  la  région  antérieure  de  la  choroïde 
étaient  envahis  par  une  masse  en  partie  néoplasique,  en  partie  inûam- 
matoire,  et  cette  masse  envoyait  des  prolongements  dans  la  chambre 
antérieure. 
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Je  signalerai  encore  des  considérations  intéressantes  sur  l'origine 
du  sarcome  de  la  choroïde  et  sur  sa  pigmentation,  sur  la  nature  du 
gUome  rétinien. 

On  voit  par  ce  qui  précède  tous  les  points  intéressants  abordés  par 
Parisotli.  Nous  devons  le  remercier  de  s'être  souvenu  qu'une  bonne 
partie  des  matériaux  qui  ont  servi  à  la  rédaction  de  ce  livre,  ont  été 
recueillis  en  France  et  d'avoir  gardé  le  meilleur  souvenir  de  la  science 
française.  F.  de  Lapersonne. 


II.— Société  française  d'ophtalmologie 

Congrès  de  1904 

Communications  diverses  (suile). 

A.  Bourgeois  (de  Reims).  —  Myopie  traumatique  par  propul- 
sion du  cristallin  en  avant. 

Les  travaux  sur  la  myopie  traumatique  ne  sont  pas  très  nombreux, 
les  casn*étant  pas  très  fréquents.  Assurément,  un  certain  nombre  de 
cas  sont  passés  inaperçus.  La  législation  des  accidents  du  travail  obli- 
geant à  faire  des  examens  plus  approfondis,  nul  doute  que  les  cas  de 
myopie  traumatique  ne  .fournissent  plus  de  constatations  que  par  le 
passé. 

Dans  les  diflérentes  observations  de  myopie  traumatique,  la  vision 
a  fini  par  redevenir  normale,  le  cristallin  ayant  repris  sa  position 
anatomique. 

Les  observations  rapportées  dans  ce  travail  ont  trait,  au  contraire, 
à  des  cas  qui  n'ont  pas  guéri.  Ces  cas  se  caractérisent  par  Teflacement 
de  la  chambre  antérieure,  produit  lui-même  par  la  propulsion  en 
avant  du  cristallin  et  de  l'iris. 

Le  relâchement  de  la  zonule,  résultat  de  la  violence  du  choc,  est  la 
cause  du  déplacement  du  cristallin.  La  persistance  de  ce  déplacement 
semble  devoir  être  attribuée  à  ce  fait  que  l'humeur  aqueuse,  chassée 
brusquement  de  la  chambre  antérieure,  va  distendre  et  occuper  déûni- 
tivement  la  chambre  postérieure  ou  espace  périlenticulaire.  Ces  cas 
peuvent  se  compliquer  de  poussées  glaucomateuses,  nécessitant  l'iri- 
dectomie. 

La  conclusion  à  tirer  de  ce  travail  est  que  les  traumatismes  de  l'œil, 
dans  lesquels  on  observera  de  la  myopie,  alors  qu'on  aura  tout  lieu 
de  supposer  qu'il  n'en  existait  pas  avant  l'accident,  devront  être  con- 
sidérés comme  très  sérieux.  11  faudra  attendre  un  certain  temps  avant 
de  donner  une  conclusion  ferme  au  sujet  de  l'indemnité  à  attribuer  à 
la  victime. 

M.  Abmaignac  fait  remarquer  à  ce  sujet  que,  sans  déchirure  de  la 
zonule,  le  cristallin  peut  se  propulser  d'une  façon  très  notable  en 
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•avant  et  dissimuler  pendant  tout  ce  temps  une  myopie  pouvant  aller 
jusqu'à  7  dioptries. 

M.  Grandclément  a  observé  un  cas  où,  à  la  suite  d'un  trauma,  il 
est  apparu,  dans  l'œil,  une  myopie  de  —  5.  L*ésérine  est  seule  capable, 
en  pareille  circonstance,  de  ramener  en  avant  le  cristallin,  en  amenant 
une  forte  congestion  des  procès  ciliaires.  ^ 

M.  DE  Wecker  est  étonné  que,  dans  les  cas  rapportés  par  M.  Bour- 
geois, on  n*ait  pas  consigné  du  tremblement  de  Firis. 

-Chevalier  (le  Mans).  —  Conlribulion  à  f  étude  des  formes  rares 
de  rophlalmie  sympathique. 

Les  formes  sous  lesquelles  se  présente  Tophtalmie  sympathique 
sont  presque  toujours  les  mêmes  (irido-choroïdile  séreuse,  irido-cho- 
roldite  plastique),  et  1  auteur  de  ce  travail  ne  fait  que  les  signaler. 
-  Mais  il  y  a  trop  souvent  confusion  pour  les  autres  manifestations.  A 
vrai  dire,  toutes  les  membranes,  toutes  les  parties  constituantes  de 
l'œil  peuvent  être  prises  en  même  temps  qu'évolue  rirido-choroldite 
séreuse  ou  plastique  ;  de  même  il  y  a  lieu  d'établir  un  groupe  bien 
-distinct  pour  les  formes  irritatives  (larmoiement,  troubles  variés  de 
lacuité  visuelle, 'troubles  de  Faccommodation). 

Mais  ce  que  Fauteur  a  cherché  à  faire  ressortir,  c*est  qu'il  peut 
exister  des  formes  cliniques  distinctes  sous  lesquelles  se  manifestera 
l'ophtalmie  sympathique. 

En  18ii4,  Bheindorf  a  le  premier  insisté  sur  la  kératite,  l'irido-kéra- 
tite  sympathique.  D'autres  auteurs,  Galezowski,  de  Lapersonne, 
Vignaux,  Reclus  en  ont  rapporté  des  observations,  et  M.  Chevalier  en 
-donne  dans  ce  travail  une  observation  personnelle.  Cette  forme  serait 
la  plus  fréquente  des  manifestations  anormales.  Viennent  ensuite  la 
^horiorétinite,  le  glaucome  sympathique^  le  décollement  rétinien. 
Mais  ces  deux  dernières  formes  surtout  sont  très  discutables,  et  de 
nouvelles  observations  seraient  nécessaires;  cependant  Boucheron  a 
rapporté  une  bonne  observation  de  décollement  rétinien  sympathique. 

RoLLET  (de  Lyon),  --  L'ectasie  géante  du  sac  lacrymal. 

Observation  d'une  femme  de  67  ans  chez  laquelle  l'auteur  a  pratiqué 
l'extirpation  d'un  sac  lacrymal  volumineux  comblant  tout  l'angle  interne 
^e  l'orbite  et  soulevant  la  plus  grande  partie  de  la  paupière  inférieure. 
Il  s'agissait  d'une  inflammation  chronique  due  au  pneumocoque.  Dans 
-cette  ectasle  géante,  la  tumeur  comprend  une  portion  extériorisée  qui 
est  comme  luxée  hors  de  la  loge  lacrymale  ostéo-aponévrotique  et 
^ui  se  développe  surtout  en  haut  et  en  dehors.  L'extirpation,  grâce  à 
une  injection  préalable  de  paraffine,  a  été  totale  et  le  sac  a  été  décor- 
tiqué en  bloc  à  la  rugine  sans  déchirure  accidentelle.  Pansement  à 
plat,  pas  de  sutures,  pas  de  drainage,  guérison  sans  larmoiement  au 
treizième  jour. 
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Rollel,  à  ce  propos,  indique  sa  technique  opératoire  pour  l'extirpa- 
tion du   sac  qu'il  a  pratiquée  60  fois  depuis  1896;  il  en  montre  les 
résultats  éloignés.  11  présente  également  des  moules  de*  sacs   lacry- 
mau  enOammés.  Leur  examen  montre  que  dans  les  cas  de  tumeur 
lacrymale  il  est  aplati  et  pastillaire. 

H.  ViLLARD  (Montpellier).  —  Traitement  du  trictiiasis  de  la puu- 
pièresupArleure  par  la  tarso-nirginoplaslie, 

La  tarso-marginoplastie  est  une  opération  autoplastique  qui  a  pour 
but  de  corriger  le  trichiasis,  en  interpo  ant  dans  la  marge  ciliaire 
préalablement  redoublée  une  languette  de  peau  prise  à  la  paupière 
:supérieure  et  laissée  adhérente  par  un  pédicule  qui  assure  sa  conser- 
vation. Quand  le  trichiasis  est  limité  à  la  partie  externe  ou  interne, 
Tincision  intermarginalc  et  le  lambeau  sont  eux-mêmes  limités  au 
côté  affecté  (tarso-marginopUstie à  lambeau  latéral);  quand  le  trichia- 
sis est  médian,  ou  quand  il  est  étendu  à  tout  le  bord  palpébral,  l'in- 
cision intermarginale  occupe  toute  la  longueur  de  ce  bord,  et  le 
lambeau  revêt  la  forme  d'une  anse  de  panier,  car  il  est  laissé  adhérent 
^  ses  deux  extrémités  et  possède,  par  conséquent,  deux  pédicules  qui 
sont  nécessaires  pour  assurer  la  vitalité  d*un  lambeau  aussi  long 
<tarso-marginoplastie  totale  à  lambeau  en  anse  de  panier  ou  à  pont). 
Dans  les  deux  cas,  lopération  (qui  nécessite  lanestbésie  générale) 
-comprend  quatre  temps  principaux  :  \°  incision  intermarginale  réali- 
sant le  dédoublement  du  sol  ciliaire  en  deux  feuillets,  l'antérieur 
contenant  toute  la  rangée  ciliaire;  2°  taille  d  dissection  du  lambeau 
palpébral  qui  est  laissé  adhérent  par  un  pédicule  (lambeau  latéral)  ou 
par  deux  pédicules  (lambeau  en  anse  de  panier);  3°  suture  de  la  plaie 
cutanée  palpébrale  ;  ¥  mise  en  place  et  suture  du  lambeau  dans  la 
plaie  résultant  du  dédoublement  du  sol  ciliaire. 

Les  suites  opératoires  sont  simples  et  la  guérison  est  très  rapide. 
Les  accidents  opératoires  ou  post- opératoires  sont  rares  :  le  plus 
redoutable  est  la  mortification  plus  ou  mo-ns  complète  du  lambeau 
autoplastique,  que  Ton  évitera  facilement  pourvu  que  le  lambeau  soit 
correctement  taillé  et  que  les  sutures  ne  Tétreignent  pas  trop,  prin- 
cipalement à  sa  base.  Il  faut  aussi  veiller  à  ne  pas  laisser  de  bulbes 
pileux  dans  la  lèvre  postérieure  du  dédoublement  ciliaire,  car  sans 
cela  une  récidive  serait  à  craindre.  Les  résultats  immédiats  sont 
excellents  et  se  maintiennent  d*une  façon  durable,  ainsi  qu  en  té- 
moignent des  cas  restés  guéris  huit  ans  après  l'opération.  Le  résultat 
«esthétique  ne  laisse  rien  à  désirer. 

La  tarso-marginoplastie  permet  donc  d'obtenir  un  redressement 
-définitif  des  cils  déviés  en  arrière;  on  doit  la  considérer  comme  l'opé- 
ration de  choix  dans  tous  les  cas  où  domine  le  trichiasis,  dans  tous 
les  cas  où  l'atrophie  de  la  marge  ciliaire  est  la  lésion  dominante  bien 
plutôt  que  l'incurvation  du  Ifrse;  mais  dans  les  cas  où  domine  Ten- 
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tropion  il  est  souvent  nécessaire  de  la  compléter  par  une  opération 
qui  cherche  plus  spécialement  à  redresser  le  cartilage  tarse  vicieuse- 
Tdent  incurvé. 

E.  AuBiNEAU  (Brest).  —  Ossification  du  cristaiiin. 

Preuve  anatoroique  de  deux  cas  d'ossification  du  cristallin.  Dans  le 
premier,  la  plaque  osseuse  qui  occupait  remplacement  de  la  len- 
tille était  réunie  par  une  sorte  de  membrane  à  une  coque  osseuse 
doublant  rhémisphère  postérieur  de  l'œil.  Dans  le  second,  le  cris- 
tallin avait  conservé  son  poids  (:20  centigrammes),  sa  forme  et  ses 
dimensions. 

Les  éléments  du  tissu  osseux,  ostéoplastes  et  lamelles  osseuses 
disposées  en  systèmes,  sont  très  nettement  reconnais^ables  sur  les 
coupes.  Les  Ilots  osseux  sont  séparés  par  des  espaces  de  tissu  con- 
jonctif  qui  renferment  de  la  graisse,  des  éléments  cellulaires  jeunes 
et  de  nombreux  vaisseaux. 

Les  productions  osseuses  in  tra-oculaires  nous  semblent  moins  dan- 
gereuses par  leur  rôle  de  corps  étranger  que  par  le  fait  qu'elles  sont 
consécutives  à  une  irido-cyclite  ancienne,  cause  des  modifications 
anatomiques  qui  leur  ont  donné  naissance. 

DupuY-DuTEMPs.  —   Du  glaucome  consécutif  à  F  extraction  du 
cristallin. 

11  faut  distinguer  :  l^les  cds  où  le  glaucome  survient  peu  de  temps 
après  l'intervention,  le  plus  souvent  sous  forme  aiguë  ;  il  est  alors 
symptomatique  d'une  hémorragie  ou  d  une  irido-choroîdite,  comme 
1  avait  déjà  vu  de  Gra?fe  et  le  rôle  éliologique  du  traumatisme  est 
évident;  2<>  les  cas  où  le  glaucome  apparaît  longtemps  après  l'opéra- 
tion (5  mois  à  10  ans)  sous  forme  chronique  ou  subaiguè,  les  seuls  à 
considérer  ici. 

L'influence  directe  du  traumatisme  opératoire  sur  le  développement 
ultérieur  du  glaucome  a  été  niée  par  plusieurs  auteurs.  Elle  n'est 
pas  douteuse  dans  certains  cas,  puisque  les  accidents  glauconiateux 
peuvent  apparaître  non  seulement  sur  les  yeux  opérés  de  cataracte 
sénile,  mais  aussi  à  la  suite  d'extraction  de  cataracte  traumatique, 
zonulaire  et  après  l'opération  de  la  myopie  chez  des  sujets  nullement 
prédisposés,  comme  dans  l'observation  suivante. 

Femme  de  29  ans,  opérée  en  1892  pour  myopie  élevée  d'extraction 
du  cristallin  transparent  de  Fœil  droit  par  discission  et  sans  iridecto- 
mie.  Dix  ans  après,  se  développe  sur  cet  œil  un  glaucome  d'abord 
chronique  puis  à  forme  subaiguè  avec  excavation  typique  de  la  papille, 
hypertension,  crises  d'obnubilation,  douleurs,  etc.  La  section  aux 
ciseaux-pinces  d'une  bride  capsulaire  a  suffi  pour  faire  disparaître 
tous  les  accidents  glaucomateux,  qui  ne  se  sont  plus  reproduits  depuis 
un  an. 
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L'étiologie  du  glaucome  secondaire  post-opératoire  reste  souvent 
obscure,  mais  on  peut  en  dégager  deux  éléments  importants: 
i""  Fadbérence  irido-capsulaire  totale,  plus  fréquente  à  la  suite  de  l'ex- 
traction simple  où  elle  est  favorisée  par  létroitesse  de  la  pupille  ; 
^  l'enclavement  irien  ou  seulement  capsulaire  dans  la  plaie  cor- 
néenne.  Dans  le  premier  cas*  l'iridectomie  ou  même  la  simple  trans- 
fixion  de  Tiris  fera  cesser  les  accidents;  dans  le  second  cas,  il  sera 
nécessaire  de  libérer  la  synéchie,  soit  par  section  de  la  bride  aux 
ciseaux-pinces  ou  avec  le  couteau  de  de  Grœfe,  soit  par  une  ou  plu- 
sieurs iridectomies.  Parfois,  on  ne  pourra  pas  j  parvenir. 

DupuY-DuTEMPS.  —  Sur  les  fibres  commissurales  inter-rétiniennes 
chez  le  chien  (présentation  de  préparations). 

Après  destruction  d'une  des  rétines  par  éviscération  du  globe  ocu- 
laire, on  trouve  chez  le  chien  des  fibres  dégénérées  dans  toute  l'éten- 
due du  nerf  optique  du  c6té  opposé.  Sur  les  préparations  présentées, 
elles  ont  été  mises  en  évidence  par  la  méthode  de  Marchi  au  bout  de 
9  jours  et  18  jours  après  Tintervention.  Ces  fibres  sont  rares,  au 
nombre  de  15  à  20,  disséminées  sur  toute  la  surface  de  section,  plus 
tassées  du  c6té  temporal,  mais  ne  forment  pas  un  faisceau  autonome 
distinct. 

Sur  des  chiens  opérés  depuis  3  et  5  mois,  ces  fibres  complètement 
dégénérées  avaient  disparu  sans  laisser  de  traces  appréciables. 

Ces  observations  confirment  en  partie  les  recherches  de  Pagano  et 
tendent  à  établir  chez  le  chien  Texistence  d'un  système  de  neurones 
allant  directement  d'une  rétine  à  Tautre.  L'élément  rétinien  où  ces 
fibres  prennent  naissance  et  leur  mode  de  terminaison  n'ont  pas  pu 
être  déterminés,  en  raison  de  leur  petit  nombre. 

D'après  Pagano,  elles  manqueraient  totalement  chez  le  pigeon,  la 
poule,  la  grenouille  et  le  lapin;  elles  seraient  très  rares  chez  le  chat 
et  très  nombreuses  chez  le  singe.  Si  ces  faits  étaient  confirmés  et 
généralisés,  il  serait  évident  qu'il  existe  un  rapport  étroit  entre  la  pré- 
sence de  ces  fibres  et  la  vision  binoculaire. 

Desjardins  (Montréal).  —  Contribution  à  C étude  de  la  vision 
chez  les  sourds-muets. 

Etude  faite  sur  plus  de  145  cas  ;  Fauteur  a  trouvé  que  plus  de  53  p. 
100  des  examinés  présentent  de  l'amblyopie.  La  rétinite  pigmentaire 
e8t,^le  plus  souvent,  relevée,  et  la  consanguinité  n'interviendrait  que 
très  rarement  (2  cas  sur  145). 

M.  DE  Wecker  n'est  point  de  cet  avis  (études  faites  jadis  sur  des 
sourds  et  muets  européens). 

ARCH.  D'OPHT.  —  JUILLET   1004.  32 
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AuGiERAS  (Laval).  — ^  Traitement  par  incision  interne  des  poches 
prélacrymales  compliquant  la  dacryocystite  chronique. 

Pour  l'auteur,  il  faut  joindre  à  rincision  interne  des  séances 
d'électrolyse. 

M.  JocQs  est  partisan  d'appliquer  en  permanence  un  pansement 
compressif  sur  l'abcès  ouvert  et  cureté. 

M.  Fage  préfère  louverlure  externe,  large  et  profonde. 

Bérard  ^^Angoulême).  —  De  Vabus  des  cathétérismes  dans  les 
dacryocysliies  simples. 

Quand  la  sonde  n"*  3  passe,  il  ne  faut  plus  continuer  le  catbétérisme; 
rinjection  modificatrice  seule  est  sOffisante. 

Mazet  (Marseille).  —  Sur  un  cas  de  déplacement  ou  ptôse  de  la 
glande  lacrymale. 

L'auteur  en  rapporte  une  observation  aussi  intéressante  que  rare. 
En  pareille  occurrence  il  convient  de  faire  Textirpation  totale  de  la 
glande,  opération  qui  ne  comporte  aucune  complication. 

Jacqueau  (Lyon).  —  Sclérose  des  cornées  chez  un  Jeune  sujet. 

Jeune  fille  de  18  ans  présentant  des  opacités  concentriques  des  cor- 
nées rappelant  le  gérontoxon.  Cest  un  trouble  distropbique,  sur  la 
nature  duquel  il  est  impossible  de  se  prononcer.  L'huile  de  morue, 
Tarsenic  et  la  cure  d'altitude  ont  été  seuls  capables  d'améliorer  la 
malade. 

M.  Galezowski  rapporte  des  cas  semblables  chez  des  goutteux  ou 
artério-scléreux. 

RocHON-DuviGNEAUD  (Parfs).  —  Nuture  et  localisation  des  lésions 
dans  la  rétinile  albuminurique , 

Suivant  des  observations  complétées  par  l'autopsie  et  des  prépara- 
tions microscopiques,  le  maximum  de  lésion  se  trouve  dans  le  reio, 
dans  le  cœur  (gras)  et  dans  la  rétine.  Il  ne  porte  pas  sur  les  vaisseaux 
artériels  ou  veineux,  mais  sur  le  tissu  lui-même.  L'artérite  ne  serait 
pas  primitive  mais  secondaire  par  rapport  à  l'inflammation  et  à  l'état 
pathologique  de  la  tibre  rénale  ou  rétinienne. 

Abadie  (Paris).  —  Des  diverses  variétés  de  chorio-rétinite  et  de 
leur  traitement. 

Actuellement  les  cborio-rétinites  sont  d'autant  plus  fréquentes  que 
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les  conjonctivites  biennorrhagiques  et  les  conjonctivites  granuleuses 
«hez  l'adulte  le  sont  moins.  A  côté  des  cborio-rétinites  disséminées,  il 
y  a  encore  les  chorio-rétinites  avec  infiltration  disséminée  et  les  cho- 
rio-rélinites  caractérisées  par  l'atrophie  apparente  du  nerf  optique. 


Chevallereau  et  Chaillous.  —  Tuberculose  conjonciivale  d'ap- 
parence sarcomateuse. 

Présentation  de  moulages  et  de  préparations  microscopiques  à  l'ap- 
pui d'une  observation  clinique  très  instructive  et  où  le  diagnostic 
différentiel  était  fort  malaisé:  dans  les  coupes,  les  parois  des  vais- 
seaux sont  normales  ;  par  inoculation  chez  le  lapin,  on  eut  rapidement 
une  généralisation  tuberculeuse.  Pour  ces  auteurs,  il  s*agit  d'une 
métastase  de  nature  tuberculeuse  d'origioe  inconnue. 

Fage  (Amiens).  —  Valeur  optique  de  Viridectomie  dans  les  taies 
de  la  cornée, 

M.  Fage  estime  que,  dans  les  néphélions  de  la  cornée,  il  faut  avoir 
recours  à  i'iridectomieet,  pour  diminuer  les  éblouissements  et  les  cercles 
de  diffusion  des  images,  y  joindre  un  tatouage  méthodique. 

M.  Sulzer  conseille  d'interroger  d'abord  les  divers  méridiens  de  la 
cornée  à  Faide  de  Tophtalmomètre  puis  de  choisir,  pour  faire  Tiridec- 
tomie,  la  place  la  plus  favorable. 

Armaignac  (Bordeaux).  —  Détermination  et  mensuration  simulta- 
nées de  Vamblyopie  monoculaire  par  la  méthode  de  la  règle 
perfectionnée, 

GoLESCÉANO.  —  Pronostic  et  durée  de  t ophtalmie  purulente. 

Déductions  cliniques  résultant  de  175  observations  dans  lesquelles 
Tauteur  envisage  les  diverses  formes  cliniques  et  les  différentes  com- 
plications (infiltrations  cornéennes,  perforation,  complications  tar- 
siennes, etc.),  de  Tophtalmie  purulente. 

Grillé  (de  Rome).  —  Cryoscopie  et  pathogénie  de  la  cataracte. 

Des  analyses  des  urines  des  malades  atteints  de  cataracte  sénile,  il 
résulte  que  ces  malades  sont  atteints  de  sclérose  rénale.  Chez  eux, 
Téliminaiion  rénale  est  réduite  et  Thypertension  vasculaire  la  règle. 
Cette  hypertension  existe  aussi  dans  les  liquides  nutritifs  du  cristal- 
lin, d'où  déshydratation  et  finalement  cataracte.   . 
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Desjardins  (de  Montréal).  —  \oie  sur  un  cas  de  blessure  dans  la 
région  du  corps  cilinire  par  un  éclat  de  fer, 

M.  Desjardins  a  extrait  un  éclat  de  fer  de  la  région  du  limbe,  vingt  ans 
après  le  traumatisme.  Pendant  ces  vingt  ans,  l'œil  n'avait  présenté  au- 
cun symptôme  d'irritation. 

Truc  (Montpellier).  —  Amputation  du  segment  antérieur  du 
globe.  Examen  histologique  dun  moignon  ancien. 

L'examen  histologique  d'un  moignon  ancien  consécutif  à  Tamputa- 
tion  du  segment  antérieur  du  globe  a  montré  à  l'auteur  que,  confor- 
mément aux  recherches  expérimentales  de  Panas,  on  ne  trouve  dans 
ces  cas  aucune  lésion  appréciable  d'irritation  sympathique.  Ce  fait 
anatomique  prouve  l'innocuité  habituelle  de  l'amputation  du  segment 
antérieur  et  conûrme  les  nombreuses  indications'  cliniques  de  cette 
opération. 

ScHRAMECK  et  PouLLAiN  (de  Paris).  —  Modification  apportée  au 
stéréoscope  pour  faciliter  le  rétablissement  de  la  vision  bino- 
culaire, _   _ 

F.  T. 


m.    —   Archives   oi  ophtalmology,  1003. 

Janvier,  Février^  Mars,  Avril. 

(Année  1903) 

Analysé  par  le  docteur  Eperon  (Lausanne). 

DOench.  — Bévue  de&d  cas  de  rupture  de  la  choroïde,  extrait 
des  registres  de  r Institut  ophtalmique  et  otologique  de  New- 
York,  p.  18. 

De  cet  examen  de  69  cas  de  rupture  de  la  choroïde,  observés  sur 
un  total  de  plus  de  150.000  malades,  l'auteur  conclut  que  les  hommes 
sont  trois  fois  plus  exposés  à  cette  lésion  que  les  femmes.  La  fréquence 
la  plus  grande  se  trouve  de  10  à  40  ans.  Le  plus  souvent,  la  rupture 
siège  au  cùlé  temporal  de  la  papille,  entre  celle-ci  et  la  macula,  l-a 
complication  la  plus  fréquente  esi  l'hémorragie  du  corps  vitré  ;  dans 
7  cas,  on  a  noté  une  atrophie  secondaire  du  nerf  optique  ;  il  est  à 
remarquer  que,  dans  un  cas,  cette  atrophie  a  passé  à  l'œil  sain.  L'irido- 
dialyse,  le  décollement  de  la  rétine,  la  rétinite  proliférante,  la  cata- 
racte sont  exceptionnels. 
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L'acuité  visuelle  de  Toeil  aflecté  reste  généralement  très  dimi- 
nuée, au-dessus  de  0,1.  Dans  deux  cas  extraordinaires,  relatés  en 
détail  dans  cet  article,  elle  redevint  normale  au  bout  de  peu  de  temps. 
L'amblyopie  habituellement  consécutive  à  la  rupture  de  la  choroïde 
fait  présumer  qu*en  pareil  cas  la  rétine  est  également  lésée  d*une 
façon  grave,  quoique  non  appréciable  à  nos  moyens  d*exploration. 

A.  Knapp.  —    Un   cas  de  tuberculose  localisée   à   la   papille 
optique.  Examen  microscopique ^  p.  22. 

Il  s'agit  d'un  négrillon  de  2  ans,  de  bonne  santé  apparente,  dont 
l'œil  gauche,  en  strabisme  divergent,  présentait  les  symptômes  d'un 
gliome  rétinien.  Après  énucléation,  on  constata  la  présence  d'une  tu- 
meur arrondie,  blanche,  consistante,  de  0  millimètres  de  diamètre,  oc- 
cupant la  région  de  la  papille  et  adhérente  à  cette  dernière.  Rétine  entiè- 
rement décollée,  atrophiée  par  usure,  dans  le  voisinage  de  la  tumeur, 
hypertrophiée  au  contraire,  plus  loin,  et  envahie  en  partie  par  celle-ci 
(dans  la  couche  des  âbres  nerveuses).  La  choroïde  est  également  épais- 
sie et  infiltrée  par  le  néoplasme  jusque  vers  1  équateur.  La  tumeur 
elle-même,  de  nature  nettement  tuberculeuse  (cellules  géantes,  tuber- 
cules miliaires,  foyer  caséeux,  bacilles  de  Koch),  envahit  également 
la  substance  du  nerf  optique,  qui  est  le  siège  d'une  légère  inflamma- 
tion. Peu  après  l'énucléation,  Tentant  fut  atteint  d'abord  d  arthrite  tu- 
berculeuse de  l'épaule,  puis  de  tuberculose  généralisée. 

Les  cas  de  tuberculose  primaire  de  la  rétine  sont  rares  ;  M.  Knapp 
cite  les  observations  de  ce  genre  qui  ont  été  publiées  :  l'envahisse- 
ment de  la  rétine  secondairement  à  la  tuberculose  de  la  choroïde  est 
déjà  plus  fréquent. 

Syndackeb.  —   Un  moyen  de  prévenir  le  symblépharon  consé^ 
cuti f  aux  brûlures  de  la  conjonctive^  p.  25. 

La  méthode  consiste,  suivant  l'originale  expression  de  l'auteur,  à 
€  sandwicher  »  la  paupière  inférieure  (le  plus  souvent  en  cause)  entre 
deux  minces  plaques  de  plomb,  l'une  d'entre  elles  se  trouvant  interposée 
entre  le  globe  et  la  face  interne  de  la  paupière,  l'autre  apposée  sur  la 
surface  cutanée  de  celle-ci.  Ces  deux  plaques  sont  perforées  de  trous 
qui  se  correspondent,  de  façon  à  pouvoir  les  assujettir  au  moyen  de  su- 
tures. Elles  restent  en  place  une  dizaine  de  joui  s,  ou  davantage,  jus- 
qu'à ce  que  l'épithélisation  des  surfaces  dénudées  soit  parfaite,  ce  à 
quoi  peuvent  contribuer  puissamment  de  légères  cautérisations  des 
granulations  avec  le  nitrate  d'argent. 
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F.-H.  Verhoef  et  R.-Ç.  Loring.  —  Un  cas  de  sarcome  épibul- 
baire  primitifs  avec  tumeurs  secondaires  du  limbe  et  de  la  sclé- 
rotique, et  invasion  de  la  choroïde,  du  corps  ciliaire  et  de 
riris,  p.  97. 

Cette  observation,  que  le  titre  résume  succinctement,  montre  qu'il 
ne  faut  pas  trop  se  fîer  à  la  bénignité  relative  qu'on  attribue  aux  sar- 
comes épipulbaires.  Cette  bénignité  est  due  surtout  à  la  résistance 
qu'opposent  à  renvahissement  par  la  tumeur  les  tissusde  la  sclérotique 
et  de  la  cornée,  et  au  fait  qu'étant  remarquées  de  bonne  beure,  on  les 
extirpe  à  temps.  Il  ressort,  néanmoins,  du  cas  de  Fauteur  etd'un  cer- 
tain nombre  d'autres,  compulsés  par  lui,  qu'une  récidive  locale  après 
excision  est  presque  inévitable,  et  que  des  métastases  générales  sont 
fréquentes.  Aussi  l'énucléation  doit-elle  être  conseillée  aussitôt  que  la 
nature  sarcomateuse  de  la  tumeur  a  été  établie  par  l'examen  micro- 
scopique. Suivent  73  observations  du  môme  genre  recueillies  dans  la 
littérature,  et  brièvement  résumées. 

Kenneth  Scott.  —  L'exactitude  requise  dans  l'examen  de  la  vi- 
sion, p.  123. 

L'examen  subjectif  doit  toujours  être  accompagné  (précédé  même 
suivant  l'auteur)  d'un  examen  objectif  (kératométrie,  opbtalmoscopie, 
skiascopie).  M.  Scott  croit  que  le  défaut  de  centrage  exact  des  verres 
peut  conduire  à  des  erreurs  lors  de  la  skiascopie.  Ce  centrage 
doit  être  également  Tobjet  de  tous  les  soins  de  l'oculiste,  soit  pendant 
l'examen,  soit  dans  la  prescription  pour  l'opticien.  II  recommande^ 
dans  ce  but,  une  monture  d'essai  déjà  décrite  autrefois  par  lui. 

In  mydriatique  à  elîel  très  passager  devrait  généralement  être  em- 
ployé, à  moins  de  contre -indication  formelle.  Comme  optotypes, 
M.  Scott  recommande  ceux  de  Landolt  ;  il  conseille  seulement,  pour 
simplifier,  de  s'en  tenir  à  quatre  positions  principales  de  lanneau 
(ouverture  en  haut,  en  bas,  à  gauche  et  à  droite).  On  peut  varier  suf- 
fisamment, en  changeant  la  position  du  tableau,  qu'on  suspend  tantôt 
par  un  côté,  tantôt  par  le  côté  adjacent.  —  L'éclairage  artiûciel  du 
tableau,  dans  des  conditions  données  et  fixes,  est  préférable  à  celui 
du  jour  sous  le  rapport  de  la  constance. 

^>uant  à  l'examen  du  sens  chromatique,  le  mode  le  plus  pratique 
consiste  à  l'éprouver  au  moyen  de  disques  de  verres  colorés  placés 
devant  la  lampe  de  l'opbtalmoscope,  à  une  distance  sufûsante.  Les 
verres  peuvent  être  remplacés  par  des  disques  de  papiers  colorés  sur 
fond  noir. 

Les  divers  tableaux  nécessaires  pour  l'examen  de  l'acuité  visuelle 
et  du  sens  chromatique  ont  été  réunis  par  M.  Scott  sur  une  sorte  de 
prisme  triangulaire  mobile  autour  de  son  axe  longitudinal,  de  façon 
que  chacune  des  trois  faces  peut  être  présentée  successivement  à  Texa- 
miné. 


Digitized  by  VjOOQIC 


REVUE   BIBLIOGRAPHIQUE  ^Ql 

% 


IV.  —  Littérature   hollandaise. 

(Année  4903,  seconde  partie). 
Analysée  par  le  docteur  G.-J.  Schoute  (Amsterdam). 

NEDERLANDSCH    TIJDSCHRIFT    VOOR    GENEESKUNDE,    t.    II. 

E.  Faber.  —Papilles  coniqueSy-p,  960. 

L'auteur  relate  4  )  cas  de  pipUles  proéminentes  dans  le  corps  vitré, 
c'est-à-dire  le  contraire  des  papilles  excavées.  Il  les  trouva  dans  les 
yeux  normaux  aussi  bien  que  dans  les  yeux  malades,  même  dans  plu 3 
d'un  cas  de  papille  décolorée.  La  preuve  anatomique  fait  encore  défaut. 

C.  Hazewinkel.  —  Un  cas  de  sidérosis  du  globe,  p.  964. 

Cinq  ans  après  un  accident,  ayant  laissé  un  morceau  de  fer  dans 
l'œil,  l'acuité  visuelle  n'était  plus  que  de  1/8  ;  six  ans  après  I/IO;  l'iris 
s'atrophiait  et  prenait  une  teinte  rouillée,  et  ûnalement  l'œil  se  pcr* 
dait  tout  à  fait. 

J.  NoYON.  —  Carcinome  de  la  parotide  et  ses  conséquences, 
'    p.  965. 

La  malade  eut,  après  ablation  du  carcinome,  une  parésie  des  nerfs 
facinl,  trijumeau  et  mateur  oculaire  externe  gauches,  des  névralgies 
du  cité  opéré  et  plusieurs  récidives  de  kératite  neuroparalytique. 
L'œil  gauche,  presque  aveugle,  fut  énucléé.  Peu  de  temps  après,  Tœil 
droit  perdait  la  vue  en  quelques  jours  ;  pas  de  sympathie,  pas  d  hys- 
térie, pas  de  signcsd3  tu:neur  cérébrale;  Fauteur  accepte  la  dernière 
cause  comme  la  moins  invraisemblable. 

M.  Jy  BoNviN.  —  Un  cas  de  pemphigus  de  la  conjonctive,  p.  969. 

G.-F.  RocHAT.  —  Les  altérations  anatomiques  dans  f  ophtalmie 
sympathique,  p.  969. 

.  On  trouve  souvent  dans  les  yeux  énucléés  à  cause  du  danger  d'oph- 
talmie sympathique,  dans  la  choroïde  épaissie  et  dans  le  corps  ciliairo 
des  cellules  géantes  sans  nécrose  ;  on  les  trouve  aussi  dans  les  yeux 
sympathises.  Ces  cellules  se  rencontrent  surtout  dans  les  cas  récents 
de  sympathie. 

J.-A.  RuYS.  —  Parésie  double  des  muscles  droits  externes  de  Cœil, 
p.  1405. 
Parésie  aiguë  apparue  chez  un  homme  âgé  après  de  grands  efforts 
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de  coït  ;  on  trouva  le  malade  dans  le  coma,  avec  un  fort  strabisme  con- 
vergent et  toutes  les  réactions  abolies,  sauf  celle  de  la  pupille.  Sorti 
du  coma,  le  malade  se  plaignit  de  mal  de  tête  et  de  diplopie  ;  tout 
effort  musculaire  était  difficile.  Les  deux  yeux  montraient  une  papil- 
lite  avec  grand  épanchement  de  sang  dans  les  rétines.  Le  malade  a 
guéri  en  quelques  mois,  les  symptômes  oculaires  disparurent  les  der- 
niers. Il  s'agissait  probablement  d*une  hémorragie  au  voisinage  du 
quatrième  ventricule. 


MEDISCH  WEEKBLAD 

E.-E.  Bloow.  —  Les  verres  et  les  monlures  des  lunettes^  p.  161. 
J.-P.  Elias.  —  Lesréflexes  pupillaireSy  p.  334,  36i,  387  et  449- 

Peeters.  —  Yq'IM  un  glaucome  émotif  ?  p.  394. 

Trois  fois  un  malade,  à  la  suite  dune  frayeur,  eut  une  attaque  glau- 
comateuse  ;  d'après  Tauteurily  aurait  eu  excitation  du  grand  sympa- 
thique, d'où  spasme  des  petits  vaisseaux  et  élévation  de  la  tension 
oculaire  par  la  congestion. 

MEDISCHE  revue 

G.-J.  ScHOUTE.  —  Enophtalmie^  p.  tfi^i. 
Vn  cas  d'cnophtalmie  par  contusion  du  bord  supérieur  de  Torbite. 

A.-W.  VAN  Haaften.  —  De  la  valeur  des  staphylocoques  dans  la 
genèse  de  Vophtalmie  scrofuleuse  (eczémateuse)  (Thèse  d'Ams- 
terdam). 

Comme  dautres  expérimentateurs,  Tauteur  a  trouvé  fréquemment 
dans  les  conjonctivites  phlycténulaires  des  cultures  virulentes  de  sta- 
phyloccus  aureus  et  constamment  en  quantités  beaucoup  plus  grandes 
que  dans  les  yeux  normaux.  Cette  virulence  n'est  pas  la  conséquence 
de  l'ophtalmie,  car  dans  les  cas  d'hyperémie  due  à  d'autres  clauses 
(corps  étranger  de  la  cornée,  iritis,  etc.)  les  cocci  étaient  en  nombre 
normal. 

Les  staphylocoques  sont  plutôt  la  cause  de  la  maladie  et  prennent 
leur  origine  du  petit  nombre  que  l'on  trouve  toujours  dans  le  sac  con- 
jonctival.  La  raison  pour  laquelle  ils  deviennent  parfois  pathogènes 
doit  être  attribuée  à  la  scrofulose  !  Car  chez  des  lapins,  que  l'auteur 
avait  tuberculisés,  la  cornée  réagissait  beaucoup  plus  violemment  à 
rinfection  staphylococcique  qu'une  cornée  normale. 
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H.-K.  DE  Haas.  — La  corrélation  quantitative  entre  les  excitations 
lumineuses  et  les  courants  électriques  de  la  rétine  (Thèse  de 
Leiden). 

L'action  électromolrice  de  l'œilde  la  grenouille  atteint  son  maximum 
quand  on  applique  l'une  des  électrodes  sur  la  lame  criblée  et  Tautre 
près  de  la  cornée.  Une  zone  négative  près  de  1  équateur  (Holmgren) 
constitue  Texception.  Après  une  illumination  momentanée  le  courant 
d'action  dure  souvent  30  secondes.  Il  reste  invariable  quand  on  main- 
tient constant  le  produit  de  l'intensité  lumineuse  et  de  la  durée  de 
l'illumination,  la  dernière  ne  dépassant  pas  8  secondes.  L'œil  étant 
exposé  constamment  à  une  couleur  quelconque,  si  on  détermine  cepen- 
dant les  courants  d'action  excités  par  une  illumination  momentanée 
de  diverses  couleurs,  on  verra  que  l'adaptation  pour  une  couleur 
donnée  influence  au  même  degré  les  courants  de  toutes  les  couleurs; 
l'auteur  en  conclut  que  l'œil  de  la  grenouille  est  sujet  au  daltonisme. 
La  corrélation  quantitative  entre  l'excitation  lumineuse  et  le  courant 
de  la  rétine  n'a  été  examinée  que  sur  un  billionième  de  tout  l'espace  des^ 
intensités  visibles,  par  M.  Waller.  L'auteur  a  constaté  des  déviations 
considérables  de  la  loi  de  Weher-Fechner,  (^uand  on  a  écrit  les  loga- 
rithmes des  intensités  lumineuses  sur  l'axe  des  abscisses  et  les  actions 
électro-motrices  sur  celle  des  ordonnées,  la  loi  de  Fechner  exige 
comme  résultat  une  ligne  droite  montant  de  gauche  à  droite.  Au  lieu 
de  cela,  lauteur  a  trouvé  uneligne  fortement  courbée  à  convexité  diri- 
gée en  bas  et  à  droite. 


V.  —  Varia. 

Béclère.  —  Sarcome  du  plancher  de  V orbite  guéri  par  les 
rayons  de  Rœntgen  (Soc.  méd.  des  hôpitaux,  lo  juin  iyo4). 

Homme  ayant  été  traité  pour  un  sarcome  du  plancher  de  l'orbite. 
Deux  interventions  chirurgicales  n'empêchèrent  pas  la  tumeur  d'évo- 
luer. Les  rayons  de  Rœntgen  lurent  alors  employés  et,  à  partir  de  ce 
moment,  l'amélioration  s'accusa  et  le  malade  paraît  aujourd'hui 
guéri. 

Il  faut  rapprocher  de  ceci  ce  fait  que  les  rayons  X  font  tomber  très 
rapidement  le  nombre  des  globules  blancs  chez  les  leucémiques  et  il 
serait  à  désirer  que  le  traitement  des  épithéliomes  et  des  sarcomes 
par  les  rayons  de  Rœntgen  soit  rendu  très  pratique  et  mis  à  la  portée 
de  tous. 

N.  Herbaux. —  Du  massage  en  oculistique  [Thèse  de  Lille,  i9o3). 
Sous  l'inspiration  de  son  maître  M.   Thilliez,  Fauteur  a  fait  une 
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étude  générale  très  complète  du  massage  en  oculislique.  Nous  suivrons 
Tauteur  dans  les  diflérentes  parties  de  son  travail  fort  intéressant. 

Connu  des  Grecs,  des  Romains,  d3S  Égyptiens,  le  massage  oculaire 
n  a  réellement  pris  rang  dans  la  thérapeutique  qu'à  la  fin  du  siècle, 
sous  l'impulsion  des  travaux  de  Pagenstecher  (1878),  qui  le  préconise 
dans  les  affections  chroniques  des  mîmbranes  externes  du  globe. 
Quelques  années  plus  tard,  les  publications  se  multiplient  et  on  essaie 
des  frictions  de  l'œil  dans  le  blépharospjsîne  (Abadie),  les  affections 
douloureuses  de  l'œil  (Chibret),  la  dacryo3ystite  chronique  (Coppez, 
Jocqs,  Grandclément,  etc.),  le  glaucome  (Richey),  pour  la  maturation 
de  la  cataracte  (Forster),  les  vices  de  réfraction  et  leurs  complications 
(Gradénigo,  Domec,  Darier,  etc.).  Dans  ces  dernières  années,  à  côté 
du  massage  manuel  naquit  le  massage  pratiqué  à  laide  d'instruments 
vibrateurs  (Maklakow,  Lavagna,  Sneguirew),  de  l'appareil  à  pression 
de  Dion.  Enfin,  tout  récemment,  Kauffmann  (d'Ulm)  a  expérimenté  le 
massage  hydraulique  et  pneumatique  au  moyen  d'une  œillière  au 
fond  de  laquelle  se  trouve  une  seringue  munie  d'un  piston  à  frotte- 
ment doux. 

Pour  masser  l'œil  et  ses  annexes,  on  a  recours  à  la  friction,  à  la 
pression,  ou  à  la  percussion.  Ces  trois  variétés  de  manipulation  peu- 
vent être  employées  isolément  ou  se  combiner  entre  elles  ;  leur  action 
n'est  pas  seulemsnt  superficielle;  elle  se  transmet  aux  milieux  et 
aux  membranes  profondes.  Le  massage  active  les  circulations  sanguine 
et  lymphatique,  fragmente  et  divis3  les  exsudats,  dont  la  résorption 
est  ainsi  facilitée,  exalte  les  propriétés  m jtrice,  sonsitivé  et  trophique 
du  Systems  nerveux  et  favorise  le  fonctioinem3nt  du  système  mis- 
culaire. 

Avant  d'étudier  les  applications  du  massage  en  oculistique,  le  d3C- 
leur  Herbaux  fait  remarquer  avec  raison  qu'il  fautsegarder  également 
d'un  enthousiasme  et  d'un  scepticisme  excessifs.  Certaines  indications 
ont  besjin  d'être  mieux  précisées,  l'observation  clinique  sera  naturel- 
lement le  meilleur  guide. 

Les  contre-indications,  dit  Tautiur,  S3nt  les  aff  relions  trèsaigujs, 
d'origine  microbienne  elles  ulcérations  profondes  de  la  cornée;  aussi 
ne  pouvons  nous  nous  expliquer  pourquoi  M.  Herbaux,  dans  ses  con- 
clusions, recommande  le  massage  dans  l'ulcère  à  hypopion,  affection 
éminemment  microbienne.  Les  observations  de  Just,  de  Migal,  de 
Damalix,  etc.  nous  laissent  tr»»s  incrédule. 

Le  massage  simple  ou  digital  donne  les  meilleurs  résultats  dans  les 
ecchymoses  palpébrales,  le  blépbarospasme,  la  dacryoysti te  chronique, 
les  affections  douloureuses  du  globe,  quelques  complications  des  vices 
de  réfraction,  le  glaucome  prodromique  et  le  glaucome  chronique. 

On  emploiera  le  massage  médicamenteux  dans  la  kérato -conjoncti- 
vite phlycténulaire,  les  opacités  de  la  cornée,  les  kératites  vasculaires, 
l'épisclérile  et  la  sclérite,  les  conjonctivites  chroniques  printanière» 
folliculaire  granuleuse,  et  la  scléro-choroïdite  antérieure. 
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Les  ÎDstruments  vibrateurs  de  Maklakow  et  de  Garnault  seraient 
employés  avec  succès  dans  les  paralysies  musculaires. 

Quant  au  massage  hydraulique  et  pneumatique,  il  est  de  date  trop 
récente  pour  avoir  été  suffisamment  expérimenté.  D'après  Kauflmann, 
il  serait  surtout  efficace  dans  les  maladies  chroniques  des  paupières, 
de  la  conjonctive  et  de  la  cornée. 

S.  Baudry. 

Terrien.  —  La  cécité  el  le  pronostic  du  tabès  (Soc.  méd-  des  Hôpitaux, 
27  mai  1904). 

Cas  de  tabès  compliqué  de  cécité.  Chez  ce  malade,  comme  chez  ceux 
de  MM.  Marie  et  Léri,  l'apparition  de  cette  complication  n'a  eu 
aucune  influence  heureuse  sur  l'évolution  du  tabès. 

Les  troubles  de  la  vision  sont  apparus  il  y  a  environ  quinze  ans, 
alors  que  les  signes  du  tabcs  étaient  encore  peu  accentués.  Depuis, 
la  cécité  s'est  complétée;  Texamen  de  lœil  a  montré  une  atrophie 
optique  complète.  Kn  même  temps,  le  tabès  a  toujours  progressé;  les 
douleurs  et  les  troubles  de  coordination  sont  de\enus  aussi  accentués 
que  possible,  si  bien  que  l'apparition  de  la  cécité,  loin  d'avoir  la 
signilication  favorable  qu'on  lui  a  souvent  attribuée,  n'a  été  ici  que  le 
prélude  des  manifestations  les  plus  graves. 

H.  Vincent.  — Le  rétrécissement  unilatéral  de  la  pupille  dans  Pangine 
phlegmoneuse  (Soc.  méd.  des  Hôpitaux,  20  mai  i90i). 

Chez  les  malades  atteints  d  angine  phlegmoneuse,  l'auteur  a  observé 
5  fois  sur  18,  c'est-à-dire  dans  47,6  p.  100  des  cas,  un  rétrécissement 
pupillaire  unilatéral  siégeant  du  même  côté  que  la  périamygdalite.  Ce 
myosis,  plus  ou  moins  marqué,  commence  dès  le  début  de  l'inflam- 
mation suppurée  et  di'S  que  le  voile  du  palais  tombe.  Il  peut  persister 
plusieurs  jours  et  même  un  mois  après  la  guérison. 

La  pupille  rétrécie  n'est  pas  Immobilisée  entièrement;  elle  obéit 
à  l'action  delà  lumiiTe  et  de  l'accommodation,  mais  reste  plus  étroite 
que  l'autre.  Pas  de  diminution  de  la  fente  palpcbrale.  Les  images  de 
Purkinje-Sanson  sont  un  peu  modifiées.  Aucune  modification  vascu- 
laire  du  fond  de  l'œil . 

Ce  phénomène  ne  peut  être  assimilé  au  réflexe  de  Schifl,  car  les 
impressions  douloureuses  déterminent  la  dilatation  et  non  la  cons- 
triction  de  la  pupille.  H  ne  dépend  pas  davantage  d'une  inhibition  du 
grand  sympathique  et  de  ses  fibres  dilatatrices.  Ce  myosis  parait  être 
le  résultat  d'une  excitation  réflexe  du  nerf  moteur  oculaire  commun, 
dont  le  point  de  départ  se  trouve  au  voile  du  palais,  et  qui  est  trans- 
mise par  les  nerfs  palatins.  Les  connexions  signalées  par  Meynert 
entre  le  noyau  d'origine  du  moteur  oculaire  commun  et  le  noyau  sen* 
sitif  dé  la  cinquième  paire  pourraient  l'expliquer,  mais  dans  cette 
hypothèse  le  phénomène  serait  constant. 
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Il  parait  préférable  d  admettre  une  communication  directe  chez  cer- 
tains individus,  entre  le  ganglion  de  Meckel,  où  arrivent  les  nerfs 
palatins,  et  le  ganglion  ophtalmique,  origine  des  filets  constricteurs 
de  l'iris.  Effectivement,  d'après  Arnold,  Valcntin.  Tiedemann,  etc., 
il  existe  parfois  un  nerf  surnuméraire  qui  relie  ces  deux  ganglions 
et  qui  est  môme  assez  considérable  (radix  média  inferior  gangli 
ophîalmici), 

11  devient  dès  lors  facile  d'expliquer  comment  une  excitation  dou- 
loureuse transmise  par  les  nerfs  palatins  peut,  chez  quelques  sujets, 
provoquer  la  contraction  spasmodique  de  l'iris  du  même  côté. 


NOUVELLES 

INAUGURATION  DU  MONUMENT  DE  PANAS  (1) 

Aussitôt  après  la  mort  du  professeur  Panas,  emporté  en  pleine 
vigueur  intellectuelle,  le  6  janvier  4903,  par  le  mal  terrible  dont  il 
suivait  stoïquement,  depuis  plusieurs  années,  l'évolution  fatale,  ses 
amis,  ses  disciples,  ses  élèves  voulurent  rendre  à  celui  qui  avait  le 
plus  hautement  honoré  la  Faculté  de  médecine  de  Paris  le  juste  tribut 
de  leur  affection,  de  leur  admiration  et  de  leur  reconnaissance. 

Il  leur  sembla  qu'on  ne  pouvait  mieux  honorer  la  mémoire  du  fon- 
dateur de  la  Clinique  ophtalmologique  de  l'Kôtel-Dieu  et  perpétuer, 
son  souvenir  qu'en  lui  élevant  un  monument  dans  cette  Clinique,  à 
laquelle  il  consacrait  chaque  jour  de  longues  heures,  partagées  entre 
le  soin  des  malades  et  l'enseignement  aux  élèves. 

De  là  est  née  l'idée  de  cette  manifestation,  préparée  par  les  soins 
d'un  Comité  ayant  à  sa  tête  M.  le  professeur  Guyou. 

Comme  l'a  dit  éloquerament  M.  Mesureur,  il  était  naturel  que  Pa- 
nas revint  parmi  nous  reprendre  possession  de  cette  Clinique,  fondée 
par  lui,  grâce  à  une  indicible  persévérance  et  à  une  volonté  tenace, 
vibrante  encore  de  l'éithode  sa  parole,  remplie  de  son  souvenir,  héri- 
tière de  son  enseignement;  il  était  naturel  et  légitime  que  cette  Cli- 
nique portât  son  nom. 

El,  afin  de  conserver  plus  profondément  encore  à  tous  ceux  qui  l'ont 
connu  le  souvenir  iutime  du  Maître  éminent  qu'ils  ont  aimé,  le  Co- 
mité a  fait  graver  une  admirable  médaille  due  au  burin  de  Bottée,  et 
qui  sera  remise  à  chaque  souscripteur. 

Bt  ce  fut  dimanche  une  touchante  cérémonie.  Sous  la  présidence 
de  M.  Chaumié,  ministre  de  instruction  publique  et  des  Beaux-Arts, 
MM.  Guyon,  président  du  Comité,  Mesureur,  directeur  de  TAssistance 

(1)  Compte  rendu  de  la  cérémonie  d'inauguration  du  monument'qui  eut 
lieu,  le  26  juin,  à  la  Clinique  ophtalmologique  de  THôtel-Dieu. 
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publique,  Delyanni,  ministre  de  Grèce,  Debove,  Van  Duyse,  De  La- 
personne,  Néiaton,  Jaccoud  ont  tour  à  tour  rendu  hommage  à  la  mé- 
moire de  ce  maître  vénéré  et  de  cet  homme  de  bien. 

Nul  n'était  mieux  qualifié  que  M.  le  professeur  Guyon  pour  prendre 
ici  la  parole  et  retracer  la  glorieuse  carrière  de  Panas,  rappeler  ses 
grandes  qualités  professionnelles  et  morales  et  la  valeur  de  son  ensei- 
gnement. 

€  La  maladie  devait,  dans  les  dernières  années,  lui  apporter  d'in- 
cessants obstacles  qui,  pour  tout  autre,  eussent  été  insurmontables, 
mais  il  s'était  identifié  à  sa  tâche  et  la  continua. 

€  A  son  amoindrissement  physique,  il  opposa  une  héroïque  résistance 
et  parvint  à  se  survivre  à  force  de  vouloir.  > 

M.  Mesureur,  au  nom  de  l'Assistance  publique,  remercia  le  Comité 
de  lui  confier  la  garde  du  monument  élevé  à  la  mémoire  du  profes- 
seur Panas,  œuvre  du  sculpteur  André  Boucher. 

«  Quand  Panas,  à  l'apogée  de  sa  gloire,  fatigué  de  sa  longue  tâche, 
suivait  sur  lui-même  les  progrès  du  mal  inéluctable  qui  devait  l'em- 
porter, sa  pensée  parfois  devait  se  reporter  vers  les  paysages  lumi- 
neux de  Céphalonie  où  il  avait  vécu  dans  sa  jeunesse  ;  il  devait  ratta- 
cher, à  travers  les  âges,  la  chaîne  des  hommes  qui  ont  illustré  sa 
patrie  grecque  et  pensait  sans  doute,  lui,  l'ouvrier  laborieux  d'une 
œuvre  de  science  et  de  bonté  humaine,  qu'il  n'avait  pas  démérité, 

Après  M.  Delyanni,  ministre  de  Grèce,  et  M.  le  professeur  Debove, 
M.  Nélaton  rappela  en  termes  émus  les  liens  qui  rattachaient  Panas  à 
son  père  et  comment  Panas  avait  su  reporter  sur  le  fils  toute  l'aflec- 
tion  qu'il  avait  pour  son  ancien  maître  Nélaton. 

Puis  le  professeur  De  Lapersonne,  dans  une  courte  allocution,  où 
Ton  sentait  son  affection  profonde  pour  le  maître  aujourd'hui  disparu, 
sut  faire  revivre  la  belle  carrière  scientifique  de  ce  vénéré  maître.  Il 
redit  la  confiance  affectueuse  qu*il  savait  inspirer  à  ses  malades,  son 
grand  sens  clinique,  sa  profonde  érudition,  sa  puissance  de  travail  et 
son  habileté  chirurgicale.  Il  rappela  ses  nombreux  travaux,  ses  leçons 
recueillies  avec  un  soin  pieux  et  publiée^  en  plusieurs  volumes  par  ses 
élèves,  études  magistrales  qu  il  faut  consulter  à  chaque  instant. 

«  Ainsi  Panas  accumulait  des  titres  ophtalmologiques,  et,  lors- 
qu  en  4879  le  gouvernement  de  la  République  dotait  la  Faculté  de 
Paris  de  plusieurs  chaires  de  cliniques  spéciales,  la  Clinique  ophtal- 
mologique lui  était  attribuée  de  plein  droit.  On  sait  les  magnifiques 
résultats  obtenus  par  cette  grande  réforme  de  la  spécialisation  dans 
l'enseignement  médical,  grâce  à  des  hommes  comme  Charcot,  Four- 
nier,  Guyon,  Panas.  Ces  résultats  ont  permis  à  l'administrateur  émi- 
nent  qui  dirigeait  l'enseignement  supérieur  d'appliquer  méthodique- 
ment un  programme  mûrement  étudié,  d'étendre  cette  réforme,  d'en 
faire  bénéficier  les  facultés  et  écoles  de  médecine  de  province.  Et  c'est 
pour  rappeler  cette  date  importante  dans  l'histoire  de  nos  Facultés, 
autant  que  pour  honorer  la  mémoire  d'un  des  meilleurs  ouvriers  de 
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celte  œuvre,  que  M.  le  ministre  de  l'Instruction  publique  nous  fait  le 
très  grand  honneur  de  présider  aujourd  hui  cette  cérémonie. 

«  Placé  à  la  tète  de  la  première  chaire  de  Clinique  ophtalmologique, 
notre  Maître  considérait  comme  un  devoir  de  sa  charge  d'accueillir 
tous  les  progrès  de  la  science  ophtalmologique  française  et  d'aider  de 
tout  son  pouvoir  à  son  développement. 

«  Jugeant  indispensables  la  création  d*une  agrégation  spéciale  d'oph- 
talmologie et  la  nomination  au  concours  d*ocullstes  des  hôpitaux,  il 
n'avait  cessé  de  réclamer,  dans  les  conseils  de  la  Faculté  et  de  TAs- 
sistance  publique,  ces  importantes  réformes.  Il  n'aura  pas  vu  la  terre 
pronn'se,  mais  ses  actives  démarches  ont  porté  leurs  fruits  et  bientôt, 
nous  en  avons  le  ferme  espoir,  nous  verrons  son  rôve  réalisé. 

€  Nous  devons  une  éternelle  et  bien  vive  reconnaissance  à  Panas 
pour  tout  ce  qu'il  a  fait  pour  la  science  ophtalmologique  française, 
pour  la  clinique  de  l'Hôtel-Dieu,  pour  ceux  qui  s'enorgueillissent 
d'avoir  été  ses  élèves.  Aussi,  au  nom  de  mes  collaborateurs,  au  nom 
de  nos  élèves  français  et  étrangers,  je  remercie  profondément  tous 
ceux  qui  ont  contribué  à  faire  placer  dans  cette  salle  le  monument  du 
fondateur  de  l'enseignement  ophtalmologique  de  la  Faculté  de  Paris. 
11  sera  pour  nous  un  exemple  toujours  présent  et  nous  rappellera  les 
devoirs  que  nous  avons  à  remplir  envers  la  Science  et  l'Humanité.  » 

M.  le  professeur  Van  Duyse,  doyen  de  la  Faculté  de-médecine  de 
Gand,  est  venu  apporter  ici  l'hofnmage  ému  de  ses  collègues  <  avec 
l'expression  de  leur  reconnaissance  et  de  leur  admiration.  Ils  ont  loué 
le  savant  ;  ils  ont  fait  mieux,  ils  l'ont  aimé.  Aujourd'hui  ils  le  pleu- 
rent. Tous  demeurent  convaincus  que  sa  mémoire  ne  saurait  périr. 

«  Panas  a  cx)nsacré  sa  vie  à  la  science.  11  a  donc  bien  mérité  de  sa 
patrie  d'adoption. 

€  Son  fécond  enseignement  a  ennobli  l'Ophtalmologie,  et  l'Ophtal- 
mologie, Messieurs,  est  l'un  des  beaux  fleurons  de  votre  couronne 
médicale.  Panas  Ta  ornée  de  pierres  précieuses  ;  il  les  a  serties  avec 
la  sincérité,  la  probité,  la  conscience  scientifique  qui  étaient  en  lui. 
Son  œuvre  l'atteste. 

«  Dans  cette  enceinte,  où  inspire  son  àme  immortelle,  le  maître  est 
au  milieu  de  nous  ;  il  est  dans  nos  cœurs  qui  battent  au  souvenir  de 
sa  voix  et  de  son  sourire. 

«  11  est  dans  les  mains  fraternelles  de  ses  élèves  de  tous  les  pays  : 
ces  mains  se  cherchent  et  s'élreignent  en  souvenir  de  lui...  » 

Après  ces  émouvantes  paroles,  M.  le  professeur  Jaccoud,  €  uni, 
durant  30  années,  d'un  indissoluble  lien  à  Panas  par  une  amitié  sans 
nuages  »,  a  redit,  au  nom  de  cette  amitié  et  dans  une  langue  admi- 
rable, tout  ce  que  fut  Panas,  son  activité  scientifique,  sa  conscience 
absolue,  sa  droiture  sans  bornes.  <  Pour  lui  la  parole  valait  l'écrit,  la 
promesse  c'était  déjà  l'acte  »...  Son  calme  imperturbable  révéla 
toute  sa  puissance  dans  l'impassibilité  avec  laquelle  Panas  subit 
durant  six  ans  les  ravages  destructifs  de  la  maladie  à  laquelle  il  suc- 
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comba.  Lorsque  le  stoïcisme  arrive  à  un  tel  degré,  lorsque  son  déve- 
loppement s'alTermit  avec  raggravalion  des  maux,  il  dépasse  toutes 
les  attentes,  il  défie  tous  les  éloges  parce  qu'il  est  sans  pareil.  > 

11  faudrait  citer  mot  à  mot  ce  beau  discours  du  professeur  Jaccoud, 
qui  fut  salué  d'applaudissements  unanimes.  En  voici  la  péroraison,  si 
chaude,  si  émue  et  si  vibrante  : 

<  Voilà  les  sources  pures  où  le  génie  de  Téminenl  artiste  a  puisé 
rinspiration  de  la  merveilleuse  figure  que  nous  saluons  aujourd  hui 
avec  reconnaissance. 

<  Nous  nous  inclinons  devant  elle.  Mais,  pour  nous,  elle  n'est  pas 
une  mémoire  nécessaire,  car  l'ami  dont  elle  reproduit  les  traits  de- 
meurera présent  dans  le  souvenir  de  tous  ceux  qui  l'ont  connu.  Nous 
pouvons  dire,  avec  le  fabuliste  :  ce  n'est  pas  pour  nous,  mais  pour 
nos  arrière-neveux  que  nous  avons  érigé  ce  monument,  afin  de 
transmettre  aux  générations  futures  l'image  d'un  Maître  qui  doit  être 
pour  elles  un  modèle  et  un  encouragement. 

*  €  Cependant,  je  dois  avouer  que  Tégoîsme  n'est  pas  resté  complète- 
ment étranger  à  notre  entreprise,  car  nous  attendions  comme  récom- 
pense ce  bonheur  insigne  d'en  présenter  1  hommage  à  l'admirable 
compagne  qui,  dans  ces  longues  années  de  soulTrance,  prodigua  à  son 
cher  martyr  les  inépuisables  trésors  de  sa  piété  inaltérable. 

«  Oh  certes  I  si  quelque  miracle  eût  été  possible,  vous  l'auriez 
accompli,  Madame,  par  l'héroïsme  de  votre  dévouement.  Mais,  dans 
la  désespérance  'de  votre  solitude,  gardez-vous  d'oublier  que,  s  il  est 
des  douleurs  que  rien  n'elîace,  il  est  des  consolations  que  rien  n'égale. 
Et  quand  les  cyprès  de  Roissy  déchirent  trop  cruellement  votre  cœur 
de  leur  long  gémissement,  croyez-moi,  détournez- vous  un  peu  de  ce 
chant  funèbre  ;  portez  vos  pensées  et  vos  regards  sur  cette  enceinte, 
évoquez  cette  mémorable  journée  et  dans  le  renouveau  de  ces  impres- 
sions,  dans  cet  inoubliable  témoignage,  symbole  de  l'affection,  du  res- 
pect et  du  deuil  de  tous,  vous  trouverez  pour  Tangoisse  de  votre  perte 
le  plus  légitime  et  le  plus  noble  des  apaisements. 

€  Que  notre  œuvre  de  justice  devienne  donc  pour  vous  un  refuge  ; 
tous  nos  vœux  seront  accomplis.  » 

Enfin,  M.  Chaumié,  ministre  de  l'Instruction  publique,  a  tenu,  lui 
aussi,  à  rendre  hommage  à  la  mémoire  du  professeur  Panas  et  à  y 
joindre  ses  remerciements,  «  qui  sont  les  hommages  et  les  remercie- 
ments du  pays  tout  entier  ». 

<  Par  une  sorte  d'affinité  secrète,  le  professeur  Panas,  a-t-il  dit, 
devait  être  amené  à  s*occuper  d'ophtalmologie.  II  était  né  dans  ce 
pays  merveilleux  où  les  yeux  s'emplissent  dune  si  belle  et  si  pure 
iamière,  et  certes,  le  souvenir  qu'il  en  avait  gardé  devait  le  rendre 
plus  pitoyable  à  ceux  que  la  maladie  plonge  dans  la  nuit. 

4  Les  hommes  comme  celui  que  nous  glorifions  aujourd'hui,  sont 
des  hommes  de  bien,  dont* le  pays  a  le  droit  d'être  fier;  qu'ils  soient 
venus  sur  son  sol,  attirés  par  l'attrait  particulier  de  ses  savants,  de 
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son  ciel,  en  demandant  à  ce  pays  de  leur  ouvrir  les  bras  et  de  les 
compter  au  nombre  de  ses  enfants,  de  tels  hommes  sont  un  honneur 
pour  le  pays,  et  celui-ci  à  son  tour,  par  la  voix  qui  le  représente,  doit 
les  remercier  de  ce  qu'ils  ont  (ail.  C'est  pour  cela  que  très  sim- 
plement, et  d*une  façon  très  émue,  je  viens,  au  nom  de  la  France, 
mettre  au  pied  de  ce  monument  un  respectueux  merci.  » 

F.  Terrien. 


X*   CONGRÈS  d'ophtalmologie 

Lucerne  13-17  septembre  1904. 

1°  Nous  rappelons  à  nos  confrères  qu'une  première  livraison  du 
Recueil  des  travaux  du  Congrès  va  paraître  prochainement,  mais 
qu'elle  ne  pourra  être  envoyée  qu'à  ceux  des  Congressistes  qui  se 
seront  fait  inscrire  auparavant  auprès  de  M.  le  professeur  Mellinger, 
à  Bàle. 

^^  Le  Comité  d'organisation  rappelle  aux  Congressistes  qu'il  existe 
en  Suisse  des  billets  fort  avantageux  permettant  libre  circulation  sur 
toutes  les  principales  lignes  de  chemins  de  fer  et  de  bateaux  pendant 
15  ou  30  jours.  Ces  billets  coûtent  70  ou  1^0  francs  en  1""  classe,  50 
ou  75  francs  en  â*'  classe.  Ils  doivent  être  munis  de  la  photographie 
du  porteur.  On  les  trouve  dans  les  principales  gares  suisses  ;  pris  à 
Paris  (gares  de  Lyon  et  de  l'Est),  ou  à  Londres  (Victoria  et  London- 
Bridge),  ils  permettent  de  prolonger  jusqu'à  33  et  45  jours  la  durée 
des  billets  d'aller  et  retour  pour  la  Suisse. 


Le  Gérant  :  G.  Steinheil, 


l'aria,  Imp.  E.  Arraolt  et  C'%  9,  rue  Notre-Dame-de-Lorette. 
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MORT  DU  PROFESSEUR  GAYET 


Nous  avons  le  douloureux  devoir  crannoncer  le  décès  de  noire 
éminent  collaborateur  le  professeur  Gayet,  qui  a  succombé  le 
19  juillet  aux  suites  d'un  accident  de  voiture. 

M.  Gayet  faisait  partie  depuis  1884  de  la  rédaction  des  Archives 
d ophtalmologie,  où  il  était  venu,  peu  de  temps  après  la  fonda- 
tion de  ce  journal,  remplacer  Poncet  (de  Cluny)  et  représenter 
parmi  nous  la  grande  École  lyonnaise.  Il  nous  avait  apporté 
Tappui  de  sa  haute  autorité  scientifique,  de  son  grand  bon  sens 
clinique,  de  sa  remarquable  habileté  opératoire.  Ancien  chirur- 
gien-major de  THôtel-Dieu  de  Lyon,  professeur  d'Anatomie 
et  de  Physiologie,  puis  de  Pathologie  externe  à  l'École  de  méde- 
cine de  Lyon,  ses  travaux  sur  notre  spécialité  lui  avaient  fait 
attribuer  la  chaire  de  Clinique  ophtalmologique,  lors  de  la 
création  de  la  Faculté  de  médecine,  mais  il  n'avait  jamais  oublié 
ses  origines  chirurgicales. 

Dans  un  des  prochains  numéros,  M.  le  docteur  Aurand,  son  chef 
de  laboratoire  et  son  élève  depuis  plus  de  dix  ans,  retracera  pour 
nos  lecteurs  la  vie  scientifique  du  professeur  Gayet.  Mais  qu'il 
nous  soit  permis  d'adresser  un  souvenir  profondément  ému  à 
celui  qui,  par  la  droiture  de  son  caractère  el  son  amabilité,  a 
rendu  toujours  plus  cordiales  ses  relations  avec  les  membres  de 
la  Rédaction  des  Archives.  Que  la  famille  de  noire  regretlé 
collègue  veuille  bien  recevoir  Thommage  de  notre  profonde  sym- 
pathie. 
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QUI  A  LE  PREMIER  DÉMONTRÉ  EXPÉRIMENTALEMENT 
L'IMAGE  RENVERSÉE  DES  OBJETS  VISUELS  SUR  LA 
RÉTINE? 

Par  I.-P.  NUEL. 

De  Faveu  unanime  des  auteurs,  ce  fut  Kepler  qui  le  premier 
(en  i6o4)  développa  Tidée  que  les  objets  visuels  doivent 
former  une  image  renversée  au  fond  de  Toeil.  La  question  que 
nous  posons  est  celle  de  savoir  qui  le  premier  a  démontré  la 
réalité  de  celte  image. 

A  rheure  actuelle,  cette  question  n'est  pas  d'un  intérêt  bien 
passionnant.  Mais,  pour  comprendre  l'importance  qu'elle  pré- 
sentait au  début  du  dix-septième  siècle,  il  faut  se  rappeler 
qu'avant  Kepler,  pendant  tout  le  moyen  âge,  et  même  plus  tard 
encore,  le  cristallin  passait  pour^tre  l'organe  impressionnable 
par  la  lumière.  On  savait  déjà  (mais  non  sans  contestation)  que  la 
lumière  n'est  pas  une  émanation  de  l'œil,  mais  qu'elle  provient 
des  objets.  Seulement,  on  se  figurait  que  chaque  point  de 
l'objet  n'enverrait  vers  l'œil  qu'un  seul  rayon  lumineux.  L'en- 
semble des  u  rayons  visuels  »  ainsi  émis  vers  l'œil  par  un  objet 
constituerait  un  espèce  de  «  cône  visuel  »  ou  de  <«  pyramide 
visuelle  »,  dont  la  base  serait  à  l'objet  et  le  sommet  tronqué  vers 
l'œil.  Ce  «  cône  visuel  »  porterait  vers  l'œil  et  plus  loin,  vers 
l'âme,  l'image  de  l'objet,  ou  les  «  species  intentionales  »  qui  jouent 
dans  les  écrits  des  philosophes  d'alors  un  rôle  aussi  important 
qu'obscur,  et  que  nous  ne  savons  guère  concevoir  aujourd'hui. 

C'est  donc  Kepler  qui  prononça  le  fiat  lux  dans  ce  chaos 
d'opinions  erronées.  Restait  cependant  à  démontrer  ad  oculos^ 
par  l'expérimentation,  la  vérité  de  la  chose. 

La  nécessité  qu'il  y  avait  de  faire  cette  démontration  expé- 
rimentale ressort  notamment  du  fait  que  Porta,  l'inventeur 
de  la  chambre  obscure,  et  qui  compara  l'œil  à  une  telle  chambre, 
voyait  néanmoins  (1598)  dans  le  cristallin  Técran  récepteur  el 
admettait  de  plus  que  cette  image  devait  être  droite,  puisque 
nous  voyons  tous  les  objets  droits.  Rappelons  aussi  que  même 
en  1705,  donc  près  d'un  siècle  plus  tard,  Brisseau  ayant  soutenu 
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que  la  cataracte  est  une  opacité  du  cristallin,  rAcadémie  de  Mé- 
decine de  Paris  écarta  tout  d'abord  dédaigneusement  cette  thèse 
pour  le  motif  que,  si  tel  était  le  cas,  un  œil  opéré  de  cataracte 
ne  pourrait  plus  voir. 

De  même  aussi  Scheiner  (1619)  et  surtout  Descartes  (1627) 
avaient  expliqué  l'accommodation  par  des  changements  de  cour- 
bure du  cristallin^  ce  qui  toutefois  ne  diminue  en  rien  le  mérite 
de  Cramer  démontrant  (en  i85i)  que  l'accommodation  est  due 
réellement  à  des  changements  de  courbure  du  cristallin. 

Le  père  jésuite  Scheiner  passe  pour  avoir,  le  premier,  démontré 
rimage  renversée  au  fond  de  l'œil.  C'est  ainsi  que  s'expriment 
Helmholtz  (1)  et  Donders  (2). 

Et  cette  assertion  erronée  est  reproduite  dans  la  seconde 
édition  de  la  Physiologie  optique,  qui  vient  de  paraître.  Pour 
notre  part,  nous  n'avons  fait  que  suivre  le  courant  général  en 
reproduisant  (3)  l'erreur  d'après  ces  illustres  maîtres.  Après  ce 
mea  culpa^  allons  ad  rem, 

Mauthner  (4),  ayant  cherché  vainement  trace  de  cette  expé- 
rience dans  le  seul  livre  publié  par  Scheiner  (5),  trouva  que  cette 
démonstration  est  attribuée  à  Scheiner  sur  la  foi  de  Priestley 
(1775)  (6)5  qui  de  son  côté  a  emprunté  la  citation  au  père  jésuite 
Schott  (7).  Au  dire  de  ce  dernier  auteur  (en  1657),  Scheiner 
aurait  fait  la  démonstration  en  question  sur  des  yeux  de  bœufs 
et  de  moutons,  et  même  sur  un  œil  humain,  à  Rome,  en  1625. 

Mauthner  explique  comme  quoi  cette  assertion  du  père  Schott 
doit  être  erronée.  En  effet  (8)  Schott  était  un  élève  assidu,  un 
ami  et  admirateur  du  jésuite  Anathasius  Kircher,  dont  le  grand 
travail  Ars  magna  Lacis  et  Umbrse  parut  en  première  édition  à 


(1)  Helmholtz,  Physiolog.  Opfilik,  1867,  p.  87. 

(2)  DoNDEB6,Die  Anomaliender  Refraciion  und Accommodation^  1866,  p. 874. 

(3)  NuEL  (J.-P.),  rarticle  Dioplrique,  dans  le  Dictionnaire  de  physiologie 
de  Ch.  Richet,  igoo,  t.  V,  p.  58. 

(4)  Mauthner,  Die  optischen  Fehlerdes  Auges,  1872,  p.  3  et  p.  866,  867. 

(5)  Scheiner,  Oculus,  Oeniponti  (Insbruck),  1619. 

(6)  Priestley,  The  history  and  présent' state   of  discoveries  relating    to 
vision,  light  andcolours,  1775. 

(7)  Caspar  Schott,  Magia  aniversalis  Naturœ  et  Artis,  première  partie 
parue  à  Herbipolis  (Wûrzburg),  i658,  p.  87. 

(8)  Mauthner,  locxit,,  pp.  866,  867. 
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Rome,  en  i646  (après  avoir  reçu  rimprimatur  en  i644)-  La  dé- 
monstration de  rimage  en  question,  si  elle  eût  été  faite  par  le 
père  Scheiner,  en  1625,  à  Rome,  aurait  certainement  soulevé 
quelque  rumeur,  et  Kircher  en  aurait  su  quelque  chose,  d'au- 
tant plus  qu'il  professait  pour  Scheiner  une  grande  admiration: 
il  rintitule  de  Noster  Scheinerus  (1);  il  avait  avec  lui  des  rela- 
tions personnelles,  car  il  publie  d'après  Scheiner  un  tableau 
inédii  des  angles  de  réfraction  pour  la  lumière  qui  passe  de  Tair 
dans  Teau.  Et  malgré  tout  cela,  après  avoir  brièvement  comparé 
Toeil  à  une  chambre  claire,  Kircher  dit  (2)  de  l'image  rétinienne  : 
Quod  nunquam  credidissem,  nisi  experimentum  a  sagacissimo 
quodam  oplico  Anonymo  priùs^  deinde  idem  quoque  per  memelip- 
sum  factum  de  hoc  ceriiorem  fecissel.  (Suit  alors  la  courte  des- 
cription de  Texpérience  que  nous  donnerons  plus  loin).  Il  est 
à  remarquer  que  ce  passage,  pris  dans  la  seconde  édition  de 
VArsmagna^  publiée  en  1671  à  Amsterdam,  est  identiquement 
le  môme  que  celui  de  la  première  édition,  malgré  les  rapports 
intimes  qui  doivent  avoir  existé  entre  Kircher  et  Scheiner  d'une 
part,  puis  entre  Kircher  et  Schott  d'autre  part,  et  bien  que 
Kircher  occupât  une  chaire  à  Rome  même. 

D'après  Kircher  donc,  dit  Mauthner,  ce  n'est  pas  Scheiner  qui 
démontra  à  Rome,  en  1625,  l'image  renversée  au  fond  de  l'œil 
humain,  mais  cette  démonstration  fut  faite  par  un  opticien  ano- 
nyme. Et  Mauthner  lui-même  est  de  cet  avis.  Il  continue  (3)  en 
disant  qu'une  description  détaillée  de  Timage  rétinienne,  ap- 
puyée d'un  dessin,  fut  donnée  seulement  par  Descartes  : 
Ausfûhrlich  wird  die  Demonsirirung  des  Neizhaulbildes  ersl 
von  Des  Caries  (1687,  Dioptrice,  cap.  V,  2)  besprochen  und  durch 
Abbildung  erlâulerl. 

On  ne  pourra  pas  soutenir  que  Mauthner  a  entendu  dire  ici 
que  Descaries  aurait  le  premier  démontré  cette  image,  et  que 
sa  phrase  (à  Mauthner)  seulement  prête  à  Téquivoque.  En  effet, 
si  quelqu'un  a  jamais  eu  l'habitude  de  nommer  un  chat  un 
chat,  c'est  bien  cet  auteur.  Ainsi,  à  propos  du  passage  dans 
lequel  Helmholtz  assure  que  Descartes  aurait  le  premier  expliqué 
l'accommodation  par  des  changements  de  courbure  du   cristal- 

(i)  P.  120  d'une  édition  de  1O71. 

(2)  P.  118  de  l'édition  de  1671. 

(3)  Mauthner,  loc.  c.il.^  p.  3. 
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lin,Maulhncr  (lit(p.  29)  que  le  premier  qui  admil  raccommodation 
crisiallinienne    n'est  certainement  pas    Descartes  :  Der  Ersie, 


FiG.  1. 


welcher  die  Linsenaccommodation  annahm  warjedoch  Des  Caries 
nichl  (1).  En  tout  état  de  cause,  la  question  restait  obscure, 
même  après  Mauthner. 

(i)  Il  681  de  fait  qu'avant  Descartcs  Scheiner  avait  invoqué  trois  fac- 
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Nous  allons  démontrer  que  Topticien  anonyme  du  père  Kir- 
cher  et  de  Mauthner  nVst  personne  d'autre  que  Descartes  lui- 
même.  Par  conséquent  c'est  sans  nulle  contestation  à  Descartes 
que  revient  Thonneur  d'avoir  le  premier  démontré  et  décrit 
rimage  rétinienne  renversée. 
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La   figure    i  est    une  reproduction  photographique,  réduite 


leurs  accommodateurs  possibles,  dont  notamment  les  changements  de 
courbure  du  cristallin.  Descartes  le  premier  invoqua  les  seuls  change- 
ments de  courbure  du  cristallin  comme  cause  dioptrique  de  l'accommo- 
dation. 
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d'un  tiers,  de  la  figure  donnée  par  Descartes  (i)  pour  expliquer 
son  expérimenlation.  La  figure  2  d'autre  part  est  une  reproduc- 
tion analogue  de  la  figure  donnée  par  Kircher,  sept  ans  après  la 
publication  de  Descartes.  La  seule  confrontation  des  deux 
figures  démontre  qu'en  dessinant  la  sienne,  Kircher  a  eu  devant 
les  yeux  celle  de  Descartes. 

Mais  il  y  a  plus  ;  il  ressort  du  texte  même  de  Kircher  que  son 
oplicus  Anonymus  est  réellement  Descartes.  Il  faut  savoir  en 
effet  que  la  première  édition  de  cet  ouvrage  de  Descartes  a  paru 
sans  nom  d'auteur  (et  en  langue  française).  C'est  ce  que  Mau- 
thner  paraît  avoir  ignoré,  car  Tédition  latine  de  i856,  qu'il  avait 
devers  lui,  et  qui  a  paru  avec  le  nom  de  l'auteur,  ne  mentionne 
pas  cette  particularité  de  la  première  édition  ;  sans  cela  Mauthner 
aurait  certainement  écrit  que  le  premier  qui  a  démontré  l'image 
rétinienne  renversée  est  Descartes  et  non  Scheiner. 

L'anonymat  de  la  première  édition  de  Descartes  explique  aussi 
la  manière  dont  Kircher  a  présenté  les  choses.  Remarquons 
qu'il  dit  (voir  plus  haut,  p.  5o4,)  «  a  sagacissimo  quodam  oplico 
Anonymo prius  ».  Anonymo  est  écrit  avec  une  initiale  majuscule, 
ce  qui,  selon  nous,  marque  que  Kircher  a  voulu  dire  «  auteur  ano- 
nyme ».  Mauthner  n'insiste  pas  sur  ce  détail  important,  et  un  peu 
plus  loin  il  parle  de  r«  opticien  anonyme  »  de  Kircher  ;  Von 
einem  sehr  scharfsichtigen  anonymen  Opllker  war  nach  Kir- 
cher  das  Experiment  anges fellt  worden,  Mauthner  avait  donc 
réellement  compris  que  Kircher  parle  d'un  opticien  indéterminé 
et  non  d'un  opticien  auteur  d'un  livre. 

Le  livre  de  Kircher  fut  publié  en  i646.  Or  en  i644  parut  la 
2*  édition  de  cet  ouvrage  de  Descartes,  c'est-à-dire  la  i""®  édition 
latine,  avec  indication  de  l'auteur.  Est-ce  à  dire  qu'on  pourrait 
accuser  Kircher  d'indélicatesse  ?  Nullement.  Car  VArs  magna 
Lucis  et  Umbrse  avait  reçu  l'imprimatur  en  i644>  Tannée  même 
où  parut,  avec  le  nom  de  l'auteur,  la  2®  édition  de  Descartes.  — 
Et  si  dans  la  seconde  édition  de  VArs  magna^  parue  en  1671,  rien 
n'a  été  changé  sous  ce  rapport,  cela  doit  être  attribuable  à  une 


(1)  Discours  delà  Méthode  pour  bien  conduire  la  raison  el  chercher  la  vé- 
rité dans  les  sciences^  plus  la  Dioptrique^  ks  Météores  el  la  Géométrie^  qui 
sont  des  essais  de  cette  méthode.  A  Leyde,  de  Tlmpriraerie  de  Jean  Maître, 
1687. 
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simple  inadvertance.  D'ailleurs  Descaries  lui-même  en  prenait 
à  son  aise  avec  les  citations  de  ses  devanciers. 

Il  résulte  du  reste  du  texte  même  de  Kircher  qu'il  a  simple- 
ment traduit,  presque  mot  à  mot,  plusieurs  phrases  de  Des- 
cartes. Voici  le  texte  explicatif  que  Kircher  donne  de  la  figure  2: 

«    ACCIPE   ÔCULUM    lAURI,  AUX  ALTERIUS  CUJUSDAM  ANIMALIS  GRAN- 

DiORis,  VEL  ETiAM  HOMiNis ,  si  alicujus  anolomise  inslituendœ 
occasio  fuerit.  Hune  oculum  tolum  ab  inferiori  parle  tunica  cras- 
siorcy  reseciis  identidem  partibus  crassioribus^  eo  usque  demi* 
dabisy  donec  humor  perludere  incipiat.  Hoc  peracto,  oculum  fora- 
mini  cuidam  ila  imponilo,  ul  pars  exlerior^  illuminai  a  recla 
forinsecus  vergal;  obscuraloque  loco,  MmuM  dictu,  qu^elibet  ob- 
jecta ACTINOBOLA  SIVE  RERUM  OBJECTARUM  SPECIES  PER  CRYSTALLINOS 
HUMORES  OCULUM  PENETRANTIA  iVï  fundo  OCuH  Spccics  SUUS  UUà  CUm 

coloribus,  el  signis  propriis,  naturalibnsque  ila  exaclè  inlus 
conslilulis  exbibebunly  ul  penicillo  depicla  videanlur^  inversa 
lamen  ratione;  adeo  ul  demonslralio  specierum  in  obscuro  loco 
per  vilream  pupillam  represenlalarum  cum  speciebus  in  fundo 
oculi  per  humores  inlermedios  repraesenlalis  prorsus  eadem  fil. 

Les  passages  en  capitales  ont  été  soulignés  par  nous.  On  en 
saisira  la  quasi-identité  avec  ceux  soulignés  dans  le  passage 
suivant  de  la  première  édition  de  Descartes.  Après  avoir  rappelé 
que  divers  auteurs  ont  comparé  Tœil  à  une  chambre  claire,  il 
dit  ceci  : 

«  Mais  vous  en  pourrés  estre  encores  plus  certain  si  prenant 
rœil  d'un  homme  fraischemenl  morl^  ou  au  défaul,  celuy  dun 
bœuf^  ou  de  quelqu'aulre  gros  animal^  vous  coupés  dextrement 
vers  le  fonds  les  trois  peaux  qui  Tenvelopent,  en  sorte  qu'une 
grande  partie  de  l'humeur  M  (notre  fig.  2),  qui  y  est,  demeure  dé- 
couverte, sans  qu'il  y  ait  rien  d'elle  pour  cela  qui  se  respende, 
puis  l'ayant  recouverte  de  quelque  cors  blanc,  qui  soit  si  délié  que 
le  jour  passe  au  travers,  comme  par  exemple  d'un  morceau  de 
papier  ou  de  la  coquille  d'un  œuf,  RST,  que  vous  mettiés  cet 
œil  dans  le  trou  d'une  fenestre  fait  exprés,  comme  Z,  en  sorte 
qu'il  ait  le  devant,  BCD,  tourné  vers  quelque  lieu  où  il  y  ait 
divers  objets,  comme  VXY,  esclairés  par  le  soleil;  et  le  derrière 
où  est  le  cors  blanc,  RST,  vers  le  dedans  de  la  chambre,  P,  où 
vous  serés,  et  en  laquelle  il  ne  doit  entrer  aucune  lumière,  que 
celle  qui  pourra  pénétrer  au  travers  de  cet  œil,  dont  vous  sçavés 
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que  toutes  les  parties  depuis  C  jusques  à  S  sont  transparentes. 
Car  cela  fait,  si  vous  regardés  sur  ce  cors  blanc  RST,  vous 
y  verres,  non  peut-être  sans  admiration  et  plaisir  (i),  une  pein- 
ture, qui  représentera  fort  naïvement  en  perspective  tous  les  ob- 
jets qui  seront  au  dehors  vers  VXY,  etc.  » 

Suit  alors,  sur  7  pages  in-8  l'explication  des  détails  de  Texpé- 
rience,  ainsi  que  des  diverses  lignes  tracées  dans  la  figure  1. 
Descartesexplique  la  raison  d'être  de  toutes  les  lignes  de  sa  figure, 
au  contraire  deKircher,qui  ne  souffle  mot  des  détails  de  la  sienne. 
Dans  celle-ci  il  reproduit  du  reste  servilement  plusieurs  erreurs 
contenues  dans  celle  de  Descartes,  notamment  en  ce  que  Descartes 
place  Tentrecroisement  des  lignes  de  direction  près  de  la  cornée, 
alors  que  Scheiner  déjà  Pavait  localisé  contre  le  pôle  pos- 
térieur du  cristallin. 

D'ailleurs  Kircher  n'aurait  pas  su  construire  une  figure  pa- 
reille. Bien  qu'il  parle  de  l'entrecroisement  des  lignes  visuelles, 
il  ne  s'est  pas  encore  'dépêtré  de  l'idée  du  fameux  cône  optique 
dont  il  est  question  à  notre  page5o2.  Cette  impuissance  de  Kircher 
devient  très  apparente  à  la  page  119  de  VArs  magna,  lorsqu'il 
essaye  la  seule  et  unique  figure  dioptrique  de  son  crû  ;  cette 
figure  est  destinée  à  expliquer  pourquoi,  ainsi  que  l'affirme 
Kircher,  nous  voyons  les  images  accidentelles  négatives  tantôt 
renversées  et  tantôt  droites. 

Là  est  donc  la  raison  pour  laquelle  Kircher  rend  compte  de 
Texpérience  de  Descartes  en  quelques  phrases,  en  style  de  rap- 
porteur en  quelque  sorte,  alors  qu'ailleurs  il  donne  libre  carrière 
à  son  imagination,  en  un  latin  cicéronien  qui  coule  de  source. 

Un  passage  à  citer  de  la  correspondance  de  Descartes  est 
celui  despages  161  et  162,  tome  VII  de  l'édition  de  1824  (faite  par 
Victor  Cousin).  L'on  sait  que  Descaries  entretenait  une  vaste 
correspondance  avec  les  savants  de  son  époque,  dont  il  sollicitait 
les  objections.  Dans  une  lettre  au  père  jésuite  Mersenne  (son 
correspondant  principal  à  Paris,  qui  lui  transmettait  les  objec- 
tions des  savants  français),  il  dit  :  «  Pour  ce  qui  est  de  couper 
l'œil  d'un  bœuf  en  sorte  qu'on  y  puisse  voir  le  même  que  dans 
une  chambre  obscure,  comme  je  l'ai  décrit  en  la  Dioptrique,  je 
vous  assure  que  j'en  ai  fait  l'expérience,  etc.  »  Ainsi,  on  avait 
révoqué  en  doute  la  réalité  ou  la  possibilité  de  l'expérience  ; 
il  n'était  pas  question  qu'un  autre  l'eût  faite  avant  Descartes. 
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Un  mot  encore  du  père  Scheiner,  dont  on  peut  dire  qu'après 
Kepler  il  a  fait  faire  le  plus  de  progrès  à  la  dioptrique  pendant 
le  dix-septième  siècle.  Les  idées  de  cet  homme  remarquable 
(i575-i65o),  basées  sur  une  foule  d'expériences  des  plus  ingé- 
nieuses et  qui  se  rapportent  au  centre  optique,  à  Tangle  visuel, 
au  centre  de  rotation  de  Tœil,  etc.,  ne  furent  pleinement  appré- 
ciées que  dans  la  seconde  moitié  du  dix-neuvième  siècle,  lors  de 
la  renaissance  de  la  physiologie  optique  à  laquelle  nous  avons 
assisté. 

A  la  page  61  de  l'édition  de  Scheiner,  parue  à  Londres  en  i652, 
(et  quiduresteest  une  simple  reproduction  de  la  première  édition) 
on  trouve  le  passage  suivant  :  Ommis  igitur  radius  ab  objecta 
ad  ocuium  projectus,  transgressus  Corneam,.,^  omnes  tunicas 
et  humores  reliquos  usque  ad  Choroïdem  pénétrât^  teste  expe- 
rientiay  sive  enim  ocuium  exemptum  a  dorso  dénudes,  videbis 
rem  quamvis  per  humores  integros  translucentem  ;  sive  ocuium 
vivum  inspicias,  transparebit  fundus  Choroïdis,  etc.  —  On  ne 
pourra  voir  dans  ce  passage  la  description  de  l'image  rétinienne, 
car  il  est  impossible  d'apercevoir  celle-ci  dans  les  conditions 
expérimentales  indiquées  (œil  pigmenté  simplement  dénudé); 
mais  il  est  possible  de  constater  de  cette  manière  que  des  rayons 
lumineux,  pénétrés  par  la  pupille,  peuvent  arriver  jusqu'à  la 
rétine,  et  c'est  là  ce  que  Scheiner  a  voulu  dire  dans  ce  passage 
un  peu  obscur. 

N'oublions  pas  de  signaler  que,  d'après  Mauthner,  le  Allge- 
meines  Gelehrten-Lexicon  (IV®  partie,  289,  Leipzig,  1761)  dit 
qu'il  existe  deux  travaux  manuscrits  de  Scheiner,  l'un  :  Oculus 
seu  fundamentum  opticum  auctum,  Tautre  Opuscula  optica 
varia j  qu'il  serait  probablement  intéressant  de  pouvoir  consulter. 

SYPHILIS  CONGÉNITALE  DE  L'OEIL 
Iritis  gommeuse.  Accidents  glaucomateux.  Guérison. 

Par  MM.  les  D*^  LAGRANGE,  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine 
de  Bordeaux,  et  AUBARET,  chef  de  clinique  ophtalmologique. 

Nous  avons  eu  l'occasion  d'observer,  dans  ces  derniers  temps, 
un  cas  des  plus  curieux  d'uvéite  exsudative  d'allure  bizarre,  ayant 
dc^né  lieu  à  des  poussées  successives  de  glaucome  et  sur  la 
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nature  de  laquelle  il  nous  a  paru  bon  d'attirer  l'attention  des 
ophtalmologistes. 

Cette  affection  assez  singulière  ne  doit  pas  être  rangée  dans  la 
catégorie  des  kératites  interstitielles,  dont  elle  diffère  par  plu- 
sieurs points  essentiels.  Elle  ne  peut  également  être  classée 
parmi  ces  affections  juvéniles  de  Tuvée  qui  donnent  lieu  au  glau- 
come infantile  et  à  Thydrophtalmie.  Elle  est  à  égale  distance  de 
Tune  et  de  Tautre  affection.  Nous  allons  tout  d'abord  donner  dans 
tous  ses  détails  cette  intéressante  observation  ;  nous  relèverons 
les  points  de  contact  qu'elle  offre  avec  la  kératite  interstitielle 
et  avec  le  glaucome  infantile,  et  nous  indiquerons  ensuite  quelle 
interprétation  pathogénique  nous  paraît  le  plus  convenir  à  ce  cas 
particulier. 

Observation.  —  J.  D...,  47  ans,  couturière,  à  Verttieuil  (Medoc), 
vient,  pour  la  première  fois,  à  la  clinique  ophtalmologique  le 
30  mai  1903. 

11  y  a  un  mois,  à  la  suite  d'un  refroidissement,  apparition  d'un  trouble 
de  la  vision  des  deux  yeux,  sans  douleurs.  A  l'œil  droit,  le  trouble  per- 
siste et  s'accentue  au  point  que  la  malade  arrive  à  ne  plus  distinguer 
ses  doigts.  A  gauche  le  trouble  disparaît.  L*œil  droit  présente  1  aspect 
d'une  irido-cyciite  non  douloureuse  avec  exsudats  nombreux  et  trouble 
de  la  cornée,  analogue  à  celui  de  la  kératite  interstitielle.  La  cornée 
est  extrêmement  louche,  i^urtout  à  la  partie  inférieure,  et  garnie  sur 
sa  face  postérieure  d'exsudats  très  nombreux  et  volumineux.  L'humeur 
aqueuse  est  également  trouble,  mais  elle  permet  de  constater,  néan- 
moins, sur  la  surface  de  l'iris  des  lésions  particulièrement  intéressantes. 
11  existe,  en  effet,  sur  tout  le  pourtour  de  l'iris,  de  véritables  granula- 
tions grisâlreSy  ayant  un  aspect  miliaire,  disposées  surtout  en  abon- 
dance à  la  partie  inférieure  de  l'iris.  Le  pourtour  de  la  pupille  est 
irrégulier  et  présente  quelques  synéchies.  La  pupille  est  moyenne- 
ment dilatée. 

Le  fond  de  l'œil  est  inéclairable  et,  fait  particulièrement  curieux,  le 
tonus  oculaire  est  notablement  augmenté  :  T  -!-  2. 

Les  troubles  fonctionnels  sont  les  suivants  :  pas  de  douleurs,  pas  la 
moindre  réaction  inflammatoire  ;  à  peine  une  légère  hyperémie  con- 
jonctivale  ;  mais  la  vision  est  abolie,  le  sens  lumineux  seul  est 
conservé. 

Les  antécédents  de  la  malade  ne  révèlent  rien  de  bien  particulier  au 
point  de  vue  de  l'hérédo- syphilis.  Son  père  serait  mort  d'uue  affection 
de  la  poitrine,  contractée  en  Afrique,  très  probablement  de  nature  tu* 
l>erculeuse. 

Du  côté  de  ses  antécédents  personnels  on  trouve  une  coqueluche, 
une  rougeoie,  Tinfluenza.  L'an  dernier,  elle  aurait  eu  une  éruption  à 
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la  figure  et  des  uIcératioDs  autour  des  narines,  sur  la  nature  desquelles 
il  est  difficile  de  se  prononcer. 

Bonne  santé  habituelle  et  rien  à  signaler  dans  son  examen  soma- 
tique. 

En  ce  moment,  ce  qui  attire  surtout  Tattention  c*est  Taspect  parti- 
culier des  exsudats  de  l'iris,  revêtant  la  forme  de  granulations  mi- 
liaires,  et  l'hypertension,  Tétat  glaucomateux  manifeste  de  Tœil  droit. 

La  malade  est  hospitalisée  à  la  clinique  et  soumise  tout  d'abord  à  un 
traitement  hydrargyrique  (frictions  mercurielles,  sirop  de  Gibert)  et  à 
des  instillations  de  pilocarpine.  Le  tonus  oculaire  diminue  rapide- 
ment. En  trois  jours  la  tension  devient  normale. 

Le  3  juin,  afin  d'éviter  la  formation  de  synéchies  trop  abondantes,  on 
instille  de  l'atropine.  Le  tonus  oculaire  augmente  un  peu  (T  -h  4)  et  la 
pupille  est  très  irrégulière  par  suite  de  la  présence  de  synéchies  nom- 
breuses. 

L'atropinisation  est  continuée  et,  malgré  son  emploi,  le  tonus  oculaire 
diminue,  les  exsudats  se  résorbent,  la  cornée  s'éclaircit,  et  la  vision 
s*améliore. 

En  quinze  jours  l'œil  droit  est  redevenu  normal. 

Cet  état  reste  stationnaire  jusqu'au  17  novembre  1903. 

Depuis  une  semaine  environ  la  malade  se  plaint  de  voir  une  tache 
noire  sur  les  objets  qu'elle  ^xe,  tache  qui  se  meut  avec  son  œil,  véri- 
table scotomc  qui,  à  la  distance  de  33  centimètres,  parait  avoir  15  à 
'20  centimètres  de  diamètre.  Elle  a  remarqué  que  la  vision  baisse  très 
lég^îrement  au  moment  des  règles. 

L'examen  du  champ  visuel  ne  permet  pas  de  déterminer  les  contours 
du  scotome,  car  ces  derniers  sont  peu  nets  et  le  scotome  n'est  pas 
absolu. 

A  l'opbtalmoscope  on  voit  sur  la  cristalloîde  antérieure  une  cou- 
ronne de  points  noirs  parallèles  à  liris,  vieux  restes  des  synéchies 
anciennes. 

Dans  le  fond  de  l'œil  qui  parait  normal,  on  finit  par  trouver  au 
contre  de  la  macula  une  petite  tache  grise  fiou  ayant  la  dimension 
d'un  grain  de  mil. 

La  malade  retourne  chez  elle  et  continue  son  traitement:  frictions 
mercurielles,  sirop  de  GiberL 

Elle  revient  à  la  clinique  le  20  mars  190i.  Depuis  8  jours,  Fœil  droit 
est  redevenu  trouble  :  la  vision  a  très  rapidement  baissé,  et  elle  pré- 
sente de  nouveau  une  poussée  d^uvéite  avec  des  exsudats  nombreux 
et  du  trouble  de  la  cornée.  Les  amas  grisâtres  d'exsudats  sont  un  peu 
moins  volumineux  que  lors  de  la  première  poussée  exsuda tive.  Mais 
la  tension  oculaire  est  encore  plus  augmentée.  T  H-  3.  L'œil  parait 
même  sensiblement  plus  volumineux  que  l'œil  congénère.  Il  n'existe 
toujours  pas  le  moindre  phénomène  douloureux,  et  la  vision  est 
presque  complètement  abolie. 

De  nouveau  hospitalisée,  la  malade  est  soumise  au  traitement  spé- 
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ciGque  malgré  que  Thérédo-syphilis  ne  puisse  être  affirmée  et  qu'elle 
n'ait  aucun  autre  signe  de  la  triade  d'Hutchinson. 

Des  instillations  de  collyre  à   Tésérinc    sont    faites  dans  rœii. 

Pour  être  fixé  sur  l'hypothèse  d'une  tuberculose  possible,  on  songe 
alors  à  faire  l'épreuve  de  la  tuberculine. 

Le  28  mars,  i  centimètre  cube  d'une  solution  de  tuberculine  à 
un  demi-milligramme  par  centimètre  cube  est  injecté  sous  la  peau  de 
la  cuisse. 

Rien  à  signaler  dans  lespremières  24  heures.  La  température,  prise 
toutes  les  2  heures,  oscille  entre  35°,5  et  37°,8. 

Le  lendemain,  T.,  3S°,^  ;  la  température  varie  peu  dans  la  journée. 

Les  lésions  oculaires  ne  subissent  aucune  modification  apparente. 
Une  légère  éruption  cutanée  passagère  survient,  puis  disparaît.  En 
résumé,  la  tuberculine  donne  un  résultat  négatif. 

Sous  l'influence  de  Tésérine  la  tension  a  notablement  diminué,  la 
pupille  se  contracte  fortement  et  reste  punctiforme. 

Le  45  avril  1904,  Tétat  de  l'œil  est  sensiblement  amélioré,  des  exsu- 
dats  se  résorbent  et  la  cornée  s'éclaircit.  Température  normale. 

La  malade  se  plaint  d'un  malaise  général.  Langue  saburrale.  Ané- 
mie marquée,  pâleur  du  visage.  On  cesse  le  traitement  spécifique. 

21  avril,  légère  poussée  fébrile  et  apparition  d'une  éruption  ayant 
tous  les  caractères  d'une  éruption  rubéolique  à  la  face  antérieure  du 
thorax.  Les  urines  «renferment  une  petite  quantité  d'albumine.  La 
malade  quitte  la  clinique  dnns  les  premiers  jours  de  mai,  pour  aller  à 
la  campagne,  où  son  état  général  ne  tarde  pas  à  s'améliorer. 

Elle  revient  le  48  juin  1904.  La  guérison  de  l'œil  droit  est  très 
avancée  :  il  n'existe  plus  qu'une  petite  granulation,  visible  à  la  partie 
inférieure  de  l'iris,  et  quelques  synéchies  postérieures.  Le  fond  de 
l'œil  est  bon,  il  n'y  a  pas  trace  d'excavation  glaucomateuse.  Le  tonus 
oculaire  est  normal. 

V.  OGniil;  V.  00  =  4/2. 

La  lecture  attentive  de  notre  observation  montre  qu'il  ne  s'agit 
pas  ici,  à  proprement  parler,  de  kératite  interstitielle.  L'affection 
de  notre  malade  n'a  de  commun  avec  la  kératite  interstitielle  que 
le  trouble  irrégulier  de  la  cornée,  mais  elle  en  diffère  notable- 
ment par  les  symptômes  suivants  : 

a)  Tout  d'abord  les  exsudats  qui  ont  provoqué  le  trouble 
coméen  sont  plus  épais  que  dans  la  kératite  interstitielle  propre- 
ment dite. 

b)  Leur  apparition  s'est  faite  comme  dans  le  cas  de  l'uvéite, 
mais  leur  résorption  n'a  pas  donné  lieu  à  la  phase  de  vasculari- 
sation,qui  persiste  d'une  manière  si  tenace  au  début  de  la  période 
de  régression  de  la  kératite. 
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c)  La  marche  et  la  durée  de  raffection  ont  été  aussi  très  diffé- 
rentes. Au  lieu  de  persister  longtemps  comme  dans  le  cas  de 
kératite  interstitielle,  révolution  s*est  faite  d'une  jnanière  assez 
rapide  et  par  poussées  successives. 

d)  De  plus,  l'œil  droit  seul  a  été  atteintparles  deux  poussées  suc- 
cessives sans  que  Tœil  congénère  ait  présenté  le  moindre  trouble. 

e)  Enfm  chaque  poussée  a  donné  lieu  à  une  hypertension  con- 
sidérable^ qui  s'est  manifestée  dès  l'apparition  des  exsudais  et 
qui  a  disparu  avec  eux.  Dans  la  kératite  interstitielle,  le  tonus 
oculaire  est  normal. 

Les  ectasies  cornéennes  que  Ton  observe  parfois  sont  plutôt  le 
fait  d'une  altération  dans  la  structure  de  la  cornée,  qui  ne  ré- 
siste même  pas  à  la  pression  intra-oculaire  ordinaire. 

En  quoi  maintenant  Taffection  de  notre  malade  diffère-l-elle 
du  glaucome  infantile? 

Bien  que  le  volume  de  Tœil  atteint  ait  été  peu  modifié  et  que 
nous  ne  soyons  pas  en  présence  d'une  hydrophtalmîe  vraie,  l'exa- 
gération de  la  tension  oculaire  permet  de  rapprocher  cette  affec- 
tion du  glaucome. 

On  conçoit  que  la  coque  oculaire  ait  résisté  à  Texagéralion 
de  pression  et  n'ait  pas  été  distendue,  puisque  notre  sujet  est 
âgé  de  17  ans  et  par  conséquent  que  son  œil  peut  être  consi- 
déré comme  un  œil  adulte.  Celte  affection  s'éloigne  de  l'hytroph- 
talmie  par  les  caractères  suivants  : 

a)  La  marche  de  l'hydrophtalmie  a  lieu  d'une  façon  progres- 
sive et  presque  inévitable.  Notre  sujet  a  eu  deux  poussées 
d'hypertension  glaucomateuse,  qui  ont  complètement  régressé. 

h)  Dans  le  glaucome  infantile  il  s'agit  plutôt  d'une  hypersé- 
crétion d'humeur  aqueuse  plutôt  que  d'un  défaut  d'excré- 
tion. Dans  notre  observation  nous  constatons  la  présence 
d'exsudats  épais  et  nombreux,  accompagnant  peut-être  un 
excès  de  sécrétion  intra-oculaire,  mais  provoquant  certainement 
une  obstruction  des  voies  d'excrétion. 

c)  Enfin  le  glaucome  infantile  n'est  pas  une  affection  inflam- 
matoire et  ne  se  comporte  pas  comme  telle.  Chez  notre  malade, 
bien  que  nous  ne  puissions  pas  établir  exactement  la  donnée 
étiologique,  nous  nous  trouvons  certainement  en  présence  de 
poussées  inflammatoires  du  côté  de  Tuvée,  compliquées  d'hyper- 
tension. 
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Sans  vouloir  prolonger  plus  qu'il  ne  faut  cette  discussion  au 
sujet  des  divers  symptômes  présentés  par  notre  malade,  nous 
sommes  autorisés  assurément  à  lui  décerner  la  dénomination  de 
glaucome,  si  Ton  entend  seulement  par  là  un  syndrome  caracté- 
risé par  laugmentation  de  la  tension  intra-oculaire. 

Mais  alors  il  ne  s'agirait  que  d'une  des  nombreuses  variétés 
de  glaucome  secondaire. 

Nous  avons  vu  que  l'épreuve  négative  de  la  tuberculose 
devait,  malgré  l'aspect  très  particulier  des  lésions,  nous  faire 
éloigner  l'idée  de  tuberculose. 

En  revanche  l'efficacité,  à  deux  reprises  différentes,  du  trai- 
tement spécifique  doit  nous  faire  admettre  fortement  Thérédo- 
syphilis. 

11  est  donc  très  probable  que  nous  nous  soyons  trouvé  en  présence 
d'une  uvéite  antérieure,  dépendant  de  Thérédo-syphilis,  caracté- 
risée au  point  de  vue  anatomique  par  de  petites  gommes  iriennes 
très  nombreuses  et  au  point  de  vue  symptomatique  par  l'appari- 
tion de  phénomènes  glaucomateux.  Le  succès  complet  du  traite- 
ment spécifique  et  le  bon  effet  des  injections  démontrent  le  bien 
fondé  de  notre  interj>rétation. 


Travail  du  laboratoire  D'msxoLOGiE  de  la  faculté  de  médecine 

DE  MONTPELLIER.  —  PROFESSEUR,  L.  VlALLETON  . 


CONTRIBUTION  A  L'ÉTUDE  HISTOLOGIQUE  DE  LA 
CICATRISATION  DES  PLAIES  CORNÉENNES  CONSÉ- 
CUTIVES AUX  PARACENTÈSES  DE  LA  CHAMBRE 
ANTÉRIEURE. 

Par  le  docteur  VILLARD  (de  Montpellier) 
et  le  docteur  DELORD  (de  Nlmes). 

I 

La  paracentèse  de  la  chambre  antérieure  est  une  opération  dont 
les  indications  ne  sont  pas  rares,  et  qui,  depuis  fort  longtemps, 
est  entrée  dans  la  pratique  courante  de  la  chirurgie  oculaire.  A 
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rheure  actuelle,  cette  opération  est  bien  connue  dans  tous  ses 
détails,  car  elle  a  fait  Tobjet  de  nombreux  travaux  qui  ont  élu- 
cidé et  précisé  tout  ce  qui  a  trait  aux  indications,  à  la  technique, 
aux  suites  opératoires,  à  la  valeur  thérapeutique  de  cette  inter- 
vention. Un  seul  point  a  été  totalement  négligé  ou  à  peine 
effleuré  :  nous  voulons  parler  du  mécanisme  intime  de  la  répa- 
ration des  plaies  de  la  cornée  consécutives  à  la  ponction  de 
cette  membrane.  Ce  silence  des  auteurs  s'explique  très  facile- 
ment, car,  d'une  part,  Tétude  histologique  de  cette  cicatrisation 
ne  présente  pas,  pour  les  cliniciens,  une  bien  grande  impor- 
tance pratique,  et,  d'autre  part,  on  a  très  rarement  l'occasion 
de  pouvoir  disposer  des  pièces  anatomiques  indispensables  pour 
ces  recherches  histologiques.  Aussi,  en  l'absence  de  tout  examen 
direct  et  précis,  on  s'est  contenté  d'émettre  des  suppositions,  et, 
en  procédant  par  analogies,  on  a  admis  que  cette  cicatrisation 
delà  ponction  cornéenne  se  faisait  d'une,  façon  comparable  à 
celle  des  plaies  expérimentales  de  cette  membrane.  Mais  une 
analogie  aussi  absolue  n'est  rien  moins  que  démontrée,  car,  du 
moment  où  les  plaies  cornéennes  dans  la  paracentèse  de  la 
chambre  antérieure  sont  toujours  effectuées  sur  des  yeux  déjà 
plus  ou  moins  altérés,  il  n'y  aurait  rien  d'étonnant  à  ce  que  le 
mécanisme  intime  de  leur  réparation  présentât  certaines  parti- 
cularités inhérentes  aux  conditions  dans  lesquelles  la  ponction 
a  été  effectuée.  De  nouveJles  recherches  seraient  donc  désirables 
pour  élucider  cette  question  qui,  à  l'heure  actuelle,  est  encore 
insuffisamment  étudiée,  et  par  conséquent  mal  connue. 

Ayant  eu  la  bonne  fortune  de  pouvoir  procéder  à  une  étude 
anatomo-pathologique  complète  d'un  cas  de  ce  genre,  nous 
avons  pensé  que  cet  examen  histologique,  bien  qu'il  soit  isolé, 
pouvait  présenter  un  intérêt  suffisant  pour  justifier  sa  publi- 
cation. 

Pour  qu'il  n'y  ait  aucune  méprise  sur  le  but  que  nous  pour- 
suivons, nous  tenons  à  indiquer,  dès  le  début  de  ce  travail,  que 
nous  n'avons  pas  la  prétention  de  donner,  dans  le  présent 
mémoire,  une  monographie  complète  du  processus  histologique 
de  la  cicatrisation  des  plaies  cornéennes  consécutives  à  la  para- 
centèse de  la  chambre  antérieure.  Notre  ambition  est  plus 
modeste,  et  notre  intention  est,  tout  simplement,  d'apporter  notre 
contribution  personnelle  à  la  solution  d'une  question  qui  est 
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encore  pendante.  D'ailleurs,  cette  solution  ne  pourra  être 
obtenue  que  lorsque  Ton  aura  multiplié  les  examens  histologiques 
de  pièces  analogues  à  celle  que  nous  avons  étudiée,  et  qui 
auront  été  recueillies  à  des  époques  de  plus  en  plus  éloignées 
du  moment  où  a  été  faite  la  ponction  cornéenne, 


II 


La  pièce  que  nous  avons  eu  l'occasion  d'examiner  provenait 
d'un  malade  dont  nous  croyons  utile  de  rapporter  sommaire- 
ment l'observation  clinique. 

M.  P...,  âgé  de  52  ans,  de  Marguerittes  (Gard),  se  présente  pour  la 
première  fois  à  la  consultation  de  l'un  de  nous,  le  iO  juin  1903.  Il  se 
plaint  de  douleurs  et  d*une  forte  diminution  de  la  vision  de  rœil 
droit  survenues  depuis  une  huitaine  de  jours. 

Cet  homme  a  été  atteint,  à  Tâge  de  32  ans,  d'une  syphilis  dont  le 
diagnostic  ne  peut-être  mis  en  doute,  et  qui  a  été  insuffisamment  traitée. 
A  Tâge  de  48  ans,  il  y  a  4  ans,  ce  malade  a  présenté  les'  premiers 
symptômes  d'une  ataxie  locomotrice  caractérisée  principalement  par 
des  douleurs  fulgurantes  au  niveau  des  membres  inférieurs,  par  des 
crises  douloureuses  vésicales,  par  une  démarche  absolument  typique, 
par  une  diplopie  passagère. 

Lors  du  premier  examen,  on  constate  que  cet  homme,  dont  Tétat 
général  est  satisfaisant,  est  atteint,  à  Tœil  droit,  d  une  iritis  séreuse 
très  nette,  avec  acuité  excessivement  réduite  (doigts  à  0  cm.  20)  et 
tension  normale. 

Grâce  au  traitement  institué  (collyre  à  l'atropine  et  à  la  dionîue, 
frictions  mercurielles),  Tétat  de  ce  malade  s'améliora  rapidement,  à 
tel  point  que  la  vision  était  remontée  à  0,3  le  6  juillet  4903. 

Dès  ce  moment  il  se  considéra  comme  guéri  et,  malgré  les  recom- 
mandations qui  lui  furent  adressées,  il  ne  tarda  pas  à  cesser  tout  trai- 
tement. 

Le  l**"  septembre  1903  il  fut  repris,  à  l'œil  droit,  de  très  vives  dou- 
leurs, mais  il  ne  revint  consulter  son  médecin  que  le  8  septembre. 

Ce  jour-là  on  constate  qu'il  existe,  à  l'œil  droit,  une  iritis  suppurée 
excessivement  violente  :  la  chambre  antérieure  est  remplie,  jus- 
qu'à la  moitié  de  sa  hauteur,  par  un  bypopyon  abondant,  1  iris  est 
infiltré,  la  tension  est  très  élevée.  Quant  à  la  cornée,  elle  est  abso- 
lument intacte  et  ne  présente  pas  la  moindre  érosion  épitbéliale.  Les 
douleurs  sont  atroces  et  ne  permettent  aucun  repos. 

]^  même  jour,  on  fait  une  paracentèse  de  la  chambre  antérieure,  à 
l'aide  du  couteau  triangulaire  qui  pénètre  par  la  partie  inférieure  do 
la  cornée.  Cette  ponction  donne  issue  à  Thypopyon  qui  est  presque 
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liquide  et  qui  sort  en  totalité.  Cette  opération  détermine  une  sédatioD 
complète  des  douleurs  qui  disparaissent  pendant  vingt-quatre  heures. 


c]).  corn 


^  f\'mw-.-'!J—p.s. 


v..*5 


^    ÇoujtL 


FiG.  i.   —  Moitié  inférieure   du   segment    antérieur  de   VœU. 
Coupe  méridienne  verticale.  Oculaire  i,  objectif  oo. 

Les  différentes  parties  n'ont  été  figurées  qu'au  trait,  pour  permettre 
de  se  rendre  compte  des  rapports  qu'elles  offrent  entre  elles  et  avec 
la  ponction.  Le  contour  de  l'hypopyon  a  été  représenté  seulement  par 
une  ligne  pointillée,  sauf  au  niveau  de  la  face  antérieure  de  l'iris  avec 
lequel  il  est  confondu. 

Corn.,  Cornée;  ep.  corn.,  Epithclium  antérieur  de  la  cornée;  m.  Desc.^  membrane  de 
Desccmet  ,po/ic/.,  Ponction  cornéenne  ;  hyp.,  Ilypopyon  ;  ir..  Iris  ;  p.  c,  Procès 
ciliaires  ;  v.  ».,  Vaisseaux  sanguins. 

Mallieureusement  cette  accalmie  ne  fut  que  de  courte  durée,  car  au 
bout  d'un  jour,  l'hypopyon  se  reproduisit  avec  une  très  grande  rapidité 
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au  poiQt  d'envahir  presque  toute  la  chambre  antérieure.  La  vision  fut 
totalement  supprimée,  les  paupières  commencèrent  à  s'œdématier,  les 
douleurs  devinrent  absolument  intolérables. 

En  présence  dune  situation  aussi  désespérée,  on  décida  d'inter- 
venir sans  retard.  Lel^  septembre,  quatre  jours  par  conséquent  après 
la  paracentèse,  on  pratiqua  une  amputation  du  segment  antérieur  de 
Tœil  droit.  Les  suites  opératoires  furent  excellentes,  et  la  prothèse 
parfaite. 

Immédiatement  après  Fopération,  le  segment  antérieur  fut  plongé 
dans  une  solution  de  formol  à  10  p.  iOO.  Au  bout  de  huit  jours,  la 
pièce  fut  lavée  à  l'alcool  à  70<>,  puis  incluse  dans  la  paraffine  sui- 
vant la  technique  habituelle,  et  coupée  au  microtome  de  Minot.  Les 
coupes,  sériées  et  numérotées,  furent  colorées  par  Thématéine  et  l'éo- 
sine,  ou  par  le  bleu  polychrome  de  Unna. 

La  figure  i,  dessinée  au  trait,  donne  une  assez  bonne  idée  de  las- 
pect  général  des  préparations  obtenues,  telles  qu'elles  apparaissent 
quand  on  les  examine  à  un  très  faible  grossissement. 


III 

La  ponction  de  la  cornée,  qui  avait  été  faite  quatre  jours  avant  le 
moment  où  a  été  enlevée  la  pièce  que  nous  avons  examinée,  se  pré- 
sente, sur  les  coupes,  sous  la  forme  d'un  trajet,  très  régulièrement 
disposé,  allant  de  la  face  externe  de  cette  membrane  à  la  chambre 
antérieure,  et  ayant  une  direction  générale  de  bas  en  haut  et  de 
dehors  en  dedans.  Ce  trajet,  véritable  tunnel  creusé  en  pleine  cornée, 
est  délimité  par  deux  lèvres  de  tissu  cornéen,  une  lèvre  supérieure 
et  une  lèvre  inférieure  (/.  sup,  et  /.  m/*.,  ligures  2  et  3). 

Dans  sa  partie  externe  cette  perte  de  substance  est  obturée  par  un 
bouchon,  ayant  une  forme  vaguement  conique,  constitué  par  des  cel- 
lules épithéliales  cornéennes  qui  ont  glissé  dans  l'intervalle  compris 
entre  les  deux  lèvres  de  la  perforation,  qui  a  été  comblée  conformé* 
ment  à  la  description  du  processus  de  réparation  des  plaies  cor- 
néennes décrit  par  Ranvicr  il  y  a  quelques  années.  Dans  sa  partie 
interne,  au  contraire,  cette  perte  de  substance  est  à  peu  près  libre, 
et  elle  forme  un  trajet  très  net  compris  entre  les  deux  lèvres  de  la 
cornée  sectionnée  qui  ne  présente  encore  aucune  tendance  à  la  cica- 
trisation. Cette  portion  interne  est  partiellement  comblée  par  des  leu- 
cocytes et  par  des  globules  rouges,  venus  en  partie  de  Tbypopyon 
qui  est  situé  en  arrière,  et  en  partie  des  vaisseaux  sanguins  qui  se 
sont  formés  dans  Tépiisseur  de  la  cornée  et  dont  quelques-uns  arri- 
vent jusqu'au  voisinage  immédiat  de  la  ponction. 

Pour  prendre  une  idée  complète  des  diverses  dispositions  histolo- 
giques  que  l'on  observe  au  niveau  de  la  plaie  cornéenne,  il  faut  l'étu- 
dier successivement   sur  des   préparations  provenant  de  ses  deux 
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régions  principales,  le  milieu  (figure  2)  et  les  bords  (figure  3).  Les 
phénomènes  réactionnels,  en  effet,  diffèrent  très  sensiblement  suivant 
le  point  que  Ton  examine  :  sur  les  bords,  le  travail  de  cicatrisation 
est  plus  avancé  et  les  modifications  de  structure  sont  plus  impor- 
tantes, tandis  que,  vers  le  milieu,  on  observe  le  trajet  de  la  ponction, 
pour  ainsi  dire  pur  et  indépendant  de  toutes  modifications  consécu- 
tives. 

L*étude  qui  va  suivre  comprendra,  par  conséquent,  deux  grandes 
divisions  :  la  description  des  modifications  histologiques  observées 
dans  la  partie  médiane  de  la  perforation  cornéenne,  et  la  description 
des  mêmes  modifications  observées  sur  les  bords  de  cette  perforation. 

1.  —  Portion  médiane  de  la  perforation  cornéenne  (Voir 
figure  2).  —  La  ponction  est  à  peu  près  régulièrement  recti ligne,  et 
disposée  très  nettement  à  travers  les  lames  cornéennes.  Ces  lames  sont 
coupées  franchement,  et  n'ont  subi  aucune  torsion,  aucune  inflexion, 
de  telle  sorte  que  les  deux  moitiés  supérieure  et  inférieure  d'une 
même  lame  sont  restées  à  peu  près  directement  en  regard  Tune  de 
l'autre.  On  remarque,  cependant,  que  la  lèvre  inférieure  de  la  cornée 
est  un  peu  plus  épaisse  que  la  lèvre  supérieure. 

A.  —  Moitié  externe  de  la  perforation  cornéenne.  —  La  moitié 
externe  de  la  ponction  est  obturée  par  un  bouchon  épithélial  formé 
par  l'éboulement  des  cellules  de  Tépitliélium  antérieur  de  la  cornée, 
éboulement  qui  s'est  produit,  ainsi  que  Ta  montré  Ranvier,  immédia- 
tement après  la  section  de  cette  membrane.  Dans  sa  profondeur,  ce 
bouchon  se  termine  par  une  espèce  de  biseau  qui  ne  remplit  pas 
complètement  la  perte  de  substance  cornéenne,  et  qui  chevauche,  en 
quelque  sorte,  avec  des  globules  blancs  contenus  en  ce  point. 

Les  cellules  épithcliales  qui  forment  la  partie  superficielle  de  ce 
bouchon  sont  souvent  très  volumineuses;  elles  ont  des  formes  polygo- 
nales assez  régulières,  avec  des  prolongements  unitifs  ou  pointes  de 
Schultze,  extrêmement  développés;  on  observe,  mais  très  rarement, 
des  figures  de  karyokynèse  dans  cet  épithélium  cornéen.  Au  fur  et  à 
mesure  qu'on  avance  dans  Tintérieur  de  la  perforation  cornéenne,  les 
cellules  du  bouchon  deviennent  de  plus  en  plus  allongées  ;  elles  s'éti- 
rent à  la  manière  de  fibres  longues  et  étroites,  et  ne  ressemblent 
plus  du  tout  à  des  cellules  épitbéliaies,  de  telle  sorte  que,  au  premier 
abord,  on  pourrait  les  confondre  avec  des  éléments  jeunes  du  tissu 
conjonctif.  Mais  une  pareille  erreur  est  facile  à  éviter  si  Ton  use  de 
très  forts  grossissements  :  en  procédant  de  la  sorte  on  voit, d'une  part, 
toutes  les  formes  de  transition  entre  ces  éléments  irréguliers  de  la 
couche  profonde  du  bouchon  et  les  cellules  régulièrement  polygo- 
nales des  couches  superficielles,  et,  d'autre  part,  il  est  toujours  facile 
de  constater  la  présence  de  filaments  unitifs  entre  les  éléments  les 
plus  transformés  et  les  vraies  cellules  épitbéliaies.  On  peut  donc 
affirmer  que  les  cellules  profondes  du  bouchon  obturateur  delà  ponc- 
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lion,  bien  que  très  modifiées  dans  leurs  (ormes,  sont  indubitablement 
de  nature  épithéliale. 

Les  interstices  qui  séparent  les  unes  des  autres  toutes  les  cellules 
épithéliales  sont  extrêmement  développés;  ils  sont  traversés  par  de 
nombreux  filaments  unitifs.  En  certains  endroits,  comme  on  peut  le 
voir  dans  la  partie  profonde  du  bouchon  représenté  sur  la  figure  2, 
ces  interstices  deviennent  assez  larges  pour  figurer  de  véritables 
vacuoles,  plus  ou  moins  étendues,  au  pourtour  desquelles  le  contour 
des  cellules  épithéliales,  au  lieu  d'être  plan  ou  convexe,  est  devenu 
nettement  concave  (en  face  des  lettres^/.  /*.,  figure  ^2).  Ces  interstices 
interceilulaires,  si  nettement  accusés  sont  bien  plus  grands  qu'ils  ne 
le  sont  d'ordinaire  dans  la  cornée  normale.  Leur  présence  indique 
qu'ilse  fait,  en  ce  point,  une  abondante  circulation  plasmatique.  Cette 
disposition  est,  sans  doute,  en  rapport  avec  la  filtration  possible,  au 
travers  de  cet  amas  de  cellules  épithéliales,  du  liquide  contenu  dans 
la  chambre  antérieure,  qui  peut  s*épancher  au  dehors  d'une  façon 
insensible,  mais  continue  (cicatrice  filtrante).  Cette  circulation  plas- 
matique peut  même  entraîner  avec  elle  quelques  globules  blancs  poly* 
nucléés,  qui  s'insinuent  jusque  dans  les  couches  épithéliales  les  plus 
superficielle.^. 

Au  niveau  du  bouchon  épithélial,  les  lames  cornéennes,  principale- 
ment celles  de  la  lèvre  supérieure,  ont  subi  peu  de  modifications  ;  on 
trouve  cependant,  en  ce  point,  quelques  vaisseaux  sanguins  tout 
petits  (o.  «.,  figure  â). 

La  membrane  de  Bowman  est  restée  intacte  au  niveau  de  la 
lèvre  supérieure  de  la  perforation  cornéenne.  Cette  membrane  a  été 
sectionnée  nettement  et  entraînée  en  arrière  dans  le  sens  de  la  ponc- 
tion; son  extrémité  libre,  recourbée  vers  la  profondeur,  est  enfouie 
dans  le  bouchon  épithélial  que  nous  venons  de  décrire. 

Au  niveau  de  la  lèvre  inférieure,  la  membrane  de  Bowman  a 
complètement  disparu.  Sur  cette  lèvre,  les  lames  cornéennes  super- 
ficielles sont  infiltrées  de  nombreux  éléments  jeunes,  et  les  vaisseaux 
sanguins  sont  beaucoup  plus  abondants.  Cette  congestion  est  telle 
qu'on  peut  même  trouver  par  places  de  petits  épanchements  sanguins 
situés  entre  deux  lames  écartées  (^/.  r.,  figure  2).  En  cet  endroit,  le 
sang  ainsi  épanché  vient  se  mettre  en  contact  direct  avec  le  bouchon 
épithélial^  quelques-uns  de  ces  globules  rouges  se  glissent  même  dans 
les  interstices  situés  entre  les  cellules  épithéliales  les  plus  voisines. 

H.  —  Moitié  interne  de  la  perforation  cornéenne,  —Le  bouchon  épi- 
thélial, que  nous  venons  de  décrire,  n'occupe  que  la  moitié  externe 
de  la  perforation  cornéenne.  La  moitié  interne  de  cette  perforation 
est  obturée, d'une  façon  beaucoup  moins  parfaite,  par  les  leucocytes,/, 
par  des  globules  rouges,  et  dans  sa  partie  la  plus  profonde  par  un 
réticulum  fibrineux  (ret.  f.  /.),  étiré  parfois  en  fibres  et  renfermant 
souvent  des  vacuoles,  réticulum  qui  se  continue  avec  celui  de  l'hy- 
popyon  et  qui  contient  dans  ses  mailles  un  certain  nombre  de  leuco- 
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cyles.  Mais  ces  divers  éléments,  que  Ton  voit  dans  la  moitié  intense 
de  la  perforation  cornéenne,  ne  comblent  pas  exactement  cette  portion 
du  trajet  de  la  ponction.  11  résulte  de  cette  disposition  que  ce  bouchon 
est  très  imparfait  et  qu'il  est  bien  plus  perméable  aux  liquides  que  le 
bouchon  épithélial  situé  dans  la  moitié  externe  de  la  perforation. 

A  quelles  sources  faut-il  attribuer  les  leucocytes  et  les  hématies 
qui  occupent,  en  si  grande  abondance,  l'intervalle  compris  entre  le 
bouchon  épithélial  externe  et  le  réticulum  ûbrino-leucocytaire 
interne  ?  Ces  éléments  figurés  reconnaissent  deux  origines  différentes  : 
quelques-uns  d'entre  eux  sont  venus  de  Thypopyon,  et  ont  été  entraînés 
mécaniquement  au  moment  de  la  ponction,  ou,  plus  tard,  par  une  sorte 
de  migration  passive  ;  mais  il  en  est  certainement  d'autres,  et  ce  sont 
les  plus  nombreux,  qui  sont  nés  en  quelque  sorte  sur  place,  ou,  ce  qui 
est  plus  exact,  qui  ont  été  apportés  dans  la  fente  opératoire  par  les 
vaisseaux  sanguins  qui  viennent  bourgeonner  jusqu'au  voisinage  de 
cette  dernière. 

Cette  opinion  est  confirmée  par  les  constatations  suivantes  que 
nous  avons  pu  faire  sur  toutes  les  coupes  que  nous  avons  examinées. 
Nous  avons  remarqué,  en  effet,  que  la  plupart  des  hématies  contenues 
dans  cette  partie  de  la  plaie  cornéenne  sont  dans  un  assez  bon  état 
de  conservation.  Ces  globules  rouges  ont  gardé  leur  forme  et  leur 
hémoglobine,  tandis  que  les  hématies  contenues  dans  i'hypopyon  ont, 
pour  la  plupart,  perdu  leur  matière  colorante  et  sont  devenues  pâles, 
gonflées  et  presque  méconnaissables.  11  est  donc  probable  que  si 
nous  avions  affaire  à  des  globules  rouges  venus  de  I'hypopyon,  nous 
leur  trouverions  les  caractères  que  nous  venons  d'indiquer,  et  non 
pas  ceux  qu'ils  présentent  en  réalité.  Enfin,  la  constatation  de  vais- 
seaux sanguins  néoformés,  arrivant  jusqu'au  voisinage  de  la  ponction, 
a  été  faite,  sinon  sur  toutes  les  coupes,  tout  au  moins  sur  le  plus 
grand  nombre  :  cette  dernière  constatation  est  toute  en  faveur  de 
l'hypothèse  que  nous  avons  émise,  relativement  à  l'origine  des  glo- 
bules rouges  et  des  globules  blancs  que  l'on  voit  en  grand  nombre 
dans  la  moitié  interne  de  la  perforation  cornéenne. 

Les  bords  de  la  section  sont  encore  très  nets,  ainsi  que  nous  lavons 
déjà  indiqué.  Nous  n'avons  pas  constaté  au  niveau  de  ces  bords  des 
traces  de  prolifération  cellulaire  et  surtout  de  gonflement  des  cellules 
cornéennes,  analogues  à  celui  qu'a  indiqué  Banvier.  Mais  cela  n*a 
rien  d'étonnant^  attendu  que  l'œil  examiné  se  trouvait  placé  dans  des 
conditions  de  nutrition  très  défectueuses. 

En  somme,  nous  voyons  que,  au  niveau  de  cette  perforation  cor- 
néenne, il  n'y  a  encore  aucune  tentative  de  restauration  de  la  part 
des  tissus  raésodermiques,  et  que  l'épi  thélium  seul  s'est  chargé  de 
rétablir  Tocclusion  du  globe  oculaire.  Cette  occlusion  est  imparfaite, 
cependant,  car  ce  bouchon  épithélial  est  encore  perméable,  grâce  au 
développement  excessif  des  espaces  intercellulaires. 

La  membrane  de  Descemet  est  sectionnée  très  nettement,  et  ne 
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présente  rien  de  particulier  à  signaler.  L*éptthéliuni  de  Descemet  est 
conservé  au-dessous  de  la  ponction  et  manque  à  peu  près  totalement 
•au  niveau  de  la  lèvre  supérieure  de  l'incision  cornéenne. 

II.  —  Portions  latérales  de  la  perforation  cornéenne. 
<Voir  figure  3).  —  Sur  les  parties  latérales  de  la  ponction  cornéenne,  les 
modifications  structurales  sont  infiniment  plus  considérables  qu'au 
niveau  de  la  portion  médiane.  La  figure  3,  qui  en  donne  une  bonne 
idée,  reproduit  le  dessin  d'une  coupe  qui  passe  par  un  des  bords  de 
•cette  ponction. 

Le  bouchon  épithélial,  dont  la  forme  est  irrégulière,  se  montre 
«ncore  à  ce  niveau  ;  mais  il  n*est  plus  homogène  et  continu,  car  il  est 
mélangé  avec  des  éléments  conjonctifs.  Les  cellules  épithéliales,  de 
formes  et  de  dimensions  variables,  sont  toujours  séparées  les  unes 
•des  autres  par  des  interstices  plus  ou  moins  larges  parcourus  par  des 
filaments  unitifs  très  nombreux. 

Les  lames  cornéennes,  au-dessous  de  la  ponction  et  dans  une  cer- 
taine étendue  au-dessus  d'elle,  ont  subi  des  modifications  importantes 
■surtout  évidentes  dans  la  moitié  superficielle  de  la  cornée.  Sur  la  fi- 
gure i,  qui  est  dessinée  à  un  très  faible  grossissement,  on  constate 
déjà  que,  à  la  surface  de  la  lèvre  inférieure  de  la  cornée,  Tépithélium 
«  subi  des  modifications  sensibles  qui  le  font  ressembler,  jusqu*à  un 
certain  point,  à  Tépithélium  de  la  conjonctive  bulbaire.  Sa  face  pro- 
ionde,  au  lieu  d'être  plane,  est  festonnée  et  sinueuse,  comme  si  elle 
reposait  sur  une  série  de  petites  papilles  basses  analogues  à  celles  que 
l'on  voit  un  peu  plus  loin  dans  la  conjonctive  voisine  du  limbe.  On 
;se  trouve  bien, cependant,  en  plein  tissu  cornéen,  car,  ainsi  qu'on  peut 
le  distinguer  sur  cette  figure  i,  ces  petites  papilles  sont  situées  vis-à- 
Tis  de  la  membrane  de  Descemet,  caractéristique  indiscutable  de  la 
•cornée. 

La  membrane  de  Bowman  a  complètement  disparu  dans  toute 
rétendue  de  la  lèvre  située  au-dessous  de  la  ponction  ;  de  plus,  à  ce  ni- 
veau, les  lames  cornéennes  font  complètement  défaut.  Elles  sont 
remplacées  par  un  tissu  conjonctif  irrégulier,  embrouillé  et  contenant 
un  assez  grand  nombre  de  mastzellen.  Les  fibres  très  fines  qui  le  cons- 
tituent sont  entremêlées  dans  tous  les  sens.  On  voit  dans  son  épais- 
seur de  gros  capillaires  sanguins  (i). 

Ce  tissu  néoformé  contourne,  en  dehors,  la  limite  externe  de  la 
ponction  et  gagne  la  lèvre  su^rieure  au  niveau  de  laquelle  il  produit 
les  mêmes  modifications,  tant  par  rapport  à  Tépithélium  que  par  rap- 
port aux  lames  cornéennes. 

(i)  Dans  la  zone  sous-Jacente  à  la  ponction,  les  capillaires  sanguins 
sont  remplis  de  globules  rouges  et  présentent  une  bordure  de  leucocytes 
poljmucléés  de  petite  taille,  qui  sont  strictement  fimités  à  la  périphérie 
e»*  appliqués  contre  Tendothélium  vasculaire.  Ces  leucocytes  polynucléés 
se  chargent  peu  à  peu  de  pigment,  probablement  emprunté  au  sang,  et 
finissent  par  former,  par  places,  une  véritable  bordure  continue. 
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Au  niveau  de  cette  lèvre  supérieure,  la  lame  de  Bowman  disparaît 
graduellement  devant  Teuvahissement  de  la  cornée  par  ce  nouveau 
tissu.  Le  mécanisme  de  cette  disparition  mérite  de  nous  arrêter  quel- 
ques instants. 

Nous  avons  vu  que  dans  le  centre  de  la  ponction,  là  où  le  tissu 
néoformé  de  la  lèvre  inférieure,  arrêté  par  le  bouchon  épitbélial,  n'a 
pas  pu  envahir  la  lèvre  supérieure,  la  membrane  de  Bowman  existe 
jusqu^au  niveau  même  de  ce  bouchon  dans  lequel  son  extrémité  est 
enfouie  (M,  Bow,,  figure  2).  Les  choses  se  passent  d'une  façon  toute 
différente  sur  les  parties  latérales  de  la  ponction  cornéenne,  et  la 
ligure  3  reproduit,  avec  une  grande  exactitude,  les  modifications 
observées  dans  ce  dernier  cas.  Comme  on  le  voit  dans  cette  figure, 
la  membrane  de  Bowman,  M,  Bow.,  est  très  éloignée  du  bouchon 
épitbélial  et  manque  sur  une  assez  grande  étendue;  de  plus,  son 
amincissement  graduel,  très  aisément  reconnaissable,  indique  bien 
que  sa  destruction  n*est  pas  encore  totalement  achevée. 

De  rétude  minutieuse  des  préparations  à  laquelle  nous  nous  sommes 
livrés,  il  résulte  que  la  membrane  de  Bowman  est  attaquée  d*abord 
par  sa  profondeur,  sur  toute  retendue  des  points  où  elle  se  trouve 
en  contact  avec  le  tissu  néoforroé.  Au  bout  de  quelques  heures  ou  de 
quelques  jours,  ce  tissu  de  nouvelle  formation  arrive  à  se  glisser 
entre  cette  membrane  et  Tépithélium  antérieur  de  la  cornée.  Dès  lors, 
comme  elle  est  attaquée  simultanément  sur  ses  deux  faces  profonde 
et  superficielle,  son  amincissement  devient  très  rapide,  et  elle  ne 
tarde  pas  à  disparaître.  L*examen  détaillé  de  la  lèvre  supérieure  de 
la  ponction,  reproduite  dans  la  figure  3,  montre  très  bien  la  réalité 
de  ce  processus  de  destruction. 

De  tout  ce  qui  précède,  il  résulte  que  Fintégritéde  la  membrane  de 
Bowman  est  liée  à  1  intégrité  de  la  structure  cornéenne.  Dès  que 
celle-ci  est  détruite,  et  notamment,  dès  que  les  lames  de  la  cornée 
sont  remplacées  par  un  tissu  conjonctif  jeune,  la  membrane  de  Bowman 
ne  tarde  pas  à  s'amincir  et  à  disparaître  complètement:  il  y  a  donc 
une  incompatibilité  absolue  entre  l'apparition  de  ce  tissu  néoformé  et 
la  conservation  de  la  membrane  de  Bowman. 

11  est  probable  que  les  transformations  cornéennes  ci-dessus 
décrites,  qui  apparaissent  tout  d'abord  sur  les  parties  latérales  de  la 
ponction,  se  seraient,  par  la  suite,  étendues  régulièrement  et  pro- 
gressivement des  parties  latérales  vers  la  portion  médiane,  en  assurant 
une  cicatrisation  complète  et  solide  de  la  plaie.  Mais  l'évolution  de  la 
maladie,  en  nous  obligeant  à  amputer  le  segment  antérieur  de  cet  œil 
quatre  jours  après  la  ponction  qu'il  avait  subie,  ne  nous  a  pas  permis 
d'examiner  Tétat  des  parties  à  un  stade  plus  avancé  de  leur  évolution. 

Nous  terminons  ici  tout  ce  qui  a  trait  à  Tétude  de  la  cicatrisation 
de  la  plaie  cornéenne  consécutive  à  la  paracentèse  de  la  chambre  an- 
térieure. Nous  pourrions  nous  en  tenir  à  cette  description,  qui  fait 
l'objet  principal  de  ce  mémoire;  mais,  en  raison  de  leur  intérêt,  nous 
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avons  cru  utile  de  relater  sommairement  les  diverses  altérations  que 
nous  avons  constatées,  soit  au  niveau  de  Thypopyon,  soit  au  niveau 
de  riris.  Ces  observations  histologiques  complètent  celles  que  l'un  de 
nous  a  déjà  publiées  sur  Tanatomie  pathologique  de  l'ulcère  à 
hypopyon  (i). 

III.  —  Etude  histologique  de  l'hypopyon.  —  La  constitution  de 
rhypopyon  varie  légèrement  suivant  qu*on  lexamine  dans  le  voisinage 
de  la  perforation  cornéenne,  ou  dans  le  voisinage  de  Tiris. 

Au  niveau  de  la  perforation  cornéenne,  Thypopyon  représente  une 
masse  continue,  formée  d'une  substance  fondamentale  granuleuse,  se 
colorant  faiblement  et  renfermant  des  vacuoles  et  des  éléments 
figurés.  Ces  éléments  figurés  sont  constitués  par  des  leucocytes 
polynucléés  qui  semblent  avoir  égrené  les  lobes  de  leurs  noyaux, 
par  des  noyaux  arrondis  ou  ovales,  d*assez  grande  taille,  répondant 
sans  doute  à  des  leucocytes  mononucléés,  enfin  par  quelques  héma- 
ties déformées  et  reconnaissables  surtout  à  leur  hémoglobine. 

Quand  on  examine  des  parties  plu9  profondes  de  l'hypopyon,  on  voit 
que  cette  masse  devient  plus  làcheet  prend  un  aspect  plus  réticulé,  et 
que  les  éléments  cellulaires  qu'elle  contient  sont  mieux  colorés,  moins 
déformés,  en  un  mot  plus  normaux.  Ces  modifications  s'accusent  de 
plus  en  plus,  au  fur  et  à  mesure  que  Ton  approche  de  Tiris,  dans  le 
voisinage  duquel  le  nombre  des  leucocytes  polynucléés  et  des  héma- 
ties augmente  dans  des  proportions  considérables. 

Les  constatations  que  nous  avons  faites  nous  démontrent  bien  que 
la  formation  de  Thypopyon  est  assurée  par  rapport  constant  de  nou- 
veaux éléments  cellulaires  provenant  des  vaisseaux  de  Tiris.  Dans  le 
voisinage  de  cette  membrane,  ces  éléments  n'ont  pas  encore  perdu 
leurs  caractères  habituels  ;  mais  au  fur  et  à  mesure  qu'on  s'éloigne 
de  riris,  ils  meurent  ou  dégénèrent.  Cette  dégénérescence  est  carac- 
térisée :  pour  les  hématies  par  la  perte  de  leur  hémoglobine,  par  leur 
gonflement  et  la  fonte  de  leur  substance  propre,  qui  constitue,  cer- 
tainement en  majeure  partie,  le  substratum  fondamental  du  caillot; 
pour  les  leucocytes  polynucléés,  par  une  dislocation  de  leur  noyau; 
pour  les  leucocytes  mononucléés,  enfin,  par  Taccroissement  de  vo- 
lume de  leur  noyau,  ce  qui  indiquerait  peut-être  que  ces  globules 
blancs  sont  chargés  d*un  rôle  phagocytaire. 

Dans  les  parties  les  plus  profondes  de  Thypopyon,  tout  contre  la 
face  antérieure  de  l'iris,  on  voit  parfois  des  corps  globuleux,  plus  ou 
moins  volumineux,  et  d'une  complexité  structurale  considérable.  Ces 
corps  renferment,  en  effet,  des  hématies  et  des  leucocytes  mono  et 
polynucléés,  dont  certains  sont  teints  en  rose  comme  s'ils  avaient 

(i)  H.  ViLLARD,  Examen  anatomique  d'un  œil  atteint  d'ulcère  de  la 
cornée  avec  hjrpopyon.  C.  /?.  de  la  Société  françaite  dC ophtalmologie , 
igo3,  pp.  377-383  et  Annales  dtoculistique^  juin  1903,  t.  CXXIX,  pp.  4oi- 
4ao,  avec  6  figures.     • 
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absorbé  de  rhémoglobine  ;  à  côté  de  ces  éléments  étrangers  inclus 
dans  le  corps  cellulaire,  on  distingue  très  nettement,  dans  certains 
d'entre  eux,  un  noyau  volumineux,  ovale,  ressemblant  covdplëteroent 
au  noyau  des  cellules  gonflées  de  i*endothélium  antérieur  de  l'iris. 
Ces  corps  cellulaires  doivent  être  considérés  comme  des  macrophages 
ayant  englobé  un  certain  nombre  des  éléments  étrangers  contenus 
dans  Thypopyon.  Ces  macrophages  dérivent  indubitablement  des 
cellules  endotbéliales  de  la  face  antérieure  de  Tiris  :  on  peut,  en  eflet, 
constater  toutes  les  transitions  entre  les  cellules  endotbéliales  gonflées, 
mais  restées  encore  adhérentes  à  la  surface  de  Tiris,  et  ces  corps  volu- 
mineux, libres  dans  l'bypopyon,  dont  nous  venons  de  donner  une  des- 
cription rapide. 

IV.  —  Étude  histologiqub  des  altérations  de  l'iris.  —  L*épi- 
tbélium  postérieur  de  Tiris  est  conservé  sur  toute  sa  moitié  externe. 
Cetépitbélium  semble  avoir  été  arraché,  d'une  façon  probablement  acci- 
dentelle, dans  la  moitié  interne  ou  pupillaire. 

Le  parenchyme  irien  est  manifestement  enflammé.  Cette  inflamma- 
tion est  caractérisée  par  une  congestion  excessive  des  vaisseaux  san- 
guins sur  laquelle  nous  reviendrons  plus  loin,  par  une  inflltration 
abondante  de  leucocytes  polynucléés,  par  des  changements  de  forme 
des  cellules  à  pigment,  par  une  augmentation  de  volume  de  certaines 
cellules  conjonctives,  et  par  la  présence  de  mastzellen. 

Les  modifications  de  Tiris  sont  surtout  marquées  dans  sa  moitié 
ciliaire.  Dans  cette  région,  les  cellules  pigmentaires  ont,  pour  la 
plupart,  perdu  leurs  prolongements  et  acquis  une  forme  arrondie. 
Les  grains  de  pigment  de  ces  cellules  sont  réunis  en  boules  plus  ou 
moins  volumineuses,  un  peu  écartées  les  unes  des  autres,  de  telle 
façon  qu'elles  sont  bien  distinctes,  et  qu'elles  se  laissent  apercevoir 
très  nettement  une  à  une  dans  le  protoplasma,  au  lieu  de  remplir 
totalement  le  corps  cellulaire  et  d'en  masquer  la  structure;  cette 
disposition  permet  de  distinguer  le  noyau  placé  dans  une  partie  de  la 
cellule  libre  de  ces  boules  pigmentaires. 

11  n'est  pas  rare  d'observer,  isolés  et  disséminés  au  sein  du  stroma 
irien,  de  petites  boules  ou  de  gros  grains  de  pigment.  Leur  présence 
peut  tenir,  soit  à  la  rupture  des  prolongements  des  cellules  pigmen- 
taires déterminée  par  leur  brusque  rétraction,  soit  à  la  destruction 
de  ces  cellules  et  à  la  dissémination  secondaire  du  pigment  qu'elles 
contiennent. 

Des  mastzellen,  assez  rares  d'ailleurs,  sont  disséminés  çà  et  là 
dans  toute  l'épaisseur  du  stroma  irien.  Leur  métachromasie  est  très 
nette  et  ne  peut  laisser  aucun  doute. 

La  face  antérieure  de  l'iris  est  rompue  par  un  grand  nombre  de 
capillaires  sanguins  qui  s'en  échappent  pour  pousser  dans  l'bypo- 
pyon des  prolongements  assez  importants.  Ces  prolongements  volu- 
mineux, d'un  diamètre  aussi  considérable  que  celui  des  vaisseaux 
irieus,  sont  formés  par  des  anses  capillaires,  gorgées  de  globules 
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rouges,  qui  ont  fait  hernie  à  travers  la  paroi  autérieure  de  l'iris,  et 
pas  du  tout  par  des  pointes  d'accroissement  parties  des  vaisseaux 
iriens,  comme  on  pourrait  le  croire  au  premier  abord.  En  un  mot,  la 
congestion  de  l'iris  a  été  telle  que  les  vaisseaux  distendus  n'ont  pas 
pu  tenir  en  place  dans  son  stroma  et  se  sont  échappés  au  dehors  à  tra- 
vers une  rupture  de  sa  face  antérieure. 

Les  cellules  endothéliales  de  la  face  antérieure  de  Tirissont  hyper- 
trophiées. Leurs  noyaux  sont  devenus  énormes  et  se  sont  multipliés,  leur 
protoplasma  s'est  gonflé  et  s*est  creusé  de  vacuoles.  Aussi,  lorsqu'elles 
adhèrent  encore  à  la  surface  de  Tiris,  ces  cellules  forment-elles  un 
revêtement  qui,  par  places,  présente  une  assez  grande  épaisseur.  Cer- 
taines de  ces  cellules  endothéliales  antérieures  se  détachent  et  tombent 
dans  Thypopyon  en  donnant  naissance  aux  macrophages,  sur  lesquels 
nous  avons  attiré  l'attention  lorsque  nous  avons  indiqué  la  structure 
histologique  do  rhypopyon. 

V.  —  Étude  histologique  des  altérations  du  corps  ciliaire.  — 
Dans  langle  irido-ciliaire  il  existe  un  épanchement  constitué  par  des 
globules  blancs  et  des  globules  rouges.  Un  certain  nombre  de  ces  leuco- 
cytes ont  leur  protoplasma  chargé  d'hémoglobine  qu'ils  ont  prise  aux 
hématies  voisiAes;  d'antres  contiennent  dans  leur  intérieur  des  grains 
de  pigment  noir  qui,  dans  certains  cas,  deviennent  assez  nombreux 
pour  cacher  leurs  noyaux  et  transformer  le  leucocyte  tout  entier  en 
une  petite  cellule  pigmentaire,  dont  on  pourrait  méconnaître  l'origine 
et  la  nature  exactes  si  on  ne  constatait  pas  toutes  les  transitions  qui 
la  relient  au  leucocyte  primitif.  Cet  épanchement  de  l'angle  irido- 
ciliaire  provient  du  corps  ciliaire  qui,  tout  comme  1  iris,  présente  les 
signes  manifestes  d'une  violente  inflammation,  et  dont  les  vaisseaux 
sont  gorgés  de  nombreux  globules  rouges. 


explication  des  planches 

FiG.  9..  —  Coupe  méridienne  verticale  passant  par  la  partie   médiane  de  la 
ponction  cornéenne,  Ocul.  i,  obj.  4i  Reichcrt. 

«p.  corn.^  Epithélium  antérieur  de  la  cornée  dont  une  partie  constitue  le  bouchon 
épithêlial  obturant  la  moitié  externe  de  la  perforation  cornéenne;  /.  corn.^  Lames 
de  la  cornée  ;  /.  i/i/".,  Lèvre  inférieure  de  la  ponction  ;  /.  ««p.,  Lèvre  supérieure  de 
la  ponction;  m.  Bow,^  membrane  deBowroan  ;  m.  Desc.^  membrane  de  Descemet  ; 
rel.  f.  /.,  Réticulum  fibrino-leucocytaire  ;  /.,  Leucocytes  ;  gl,^  r.,  globules  rouges  ; 
V.  «.,  Vaisseaux  sanguins. 

FiG.  3.  —  Coupe  méridienne  verticale  passant  par  un  des  bords 
de  la  ponction  cornéenne.  Ocul.  i,  obj.  4,  StiaBsnie. 

ep.  corn,,  Epithélium  antérieur  de  la  cornée;  /.  corn.^  Lames  de  la  cornée  ;  /.  inf,. 
Lèvre  inférieure  de  la  («onction  ;  /.  «up.,  Lèvre  supérieure  de  la  ponction  ;  m.  Bow.^ 
membrane  de  Bowman  ;  pap.,  Papilles;  /.,  Leucocytes;/,  c.  n.,  tissu  conjonctif 
néoformé  ;  v,  «.,  Vaisseaux  sanguins. 
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DE  L  HYSTÉRO-TRAUMATISME  OCULAIRE 
Par  le  Docteur  TEILUklS  (de  Nantes). 

Si  les  exemples  d'hystéro-traumaiisme  abondent,  les  cas  d'hys- 
téro-traumatisme  oculaire  publiés  jusqu'ici  sont  en  très  petit 
nombre. 

Aussi  ai-je  pensé  qu'il  y  avait  un  réel  intérêt  à  rassembler 
aujourd'hui  ceux  qu'il  m'a  été  donné  d'observer  depuis  quelques 
années,  afin  d'attirer  l'attention  sur  ce  groupe  de  manifestations 
hystériques  qui  empruntent  un  cachet  particulier  à  leur  origine 
spéciale  ou  plutôt  à  leurpointde  départ:  le  traumatisme  oculaire. 

J'ajouterai  qu'en  dehors  de  toute  autre  considération  scienti- 
fique il  y  a  comme  une  sorte  d'opportunité,  depuis  l'application 
de  la  loi  sur  les  accidents  du  travail,  à  approfondir  l'étude  de 
celte  question,  à  tâcher  de  préciser  la  nature  de  nombreux  phé- 
nomènes dont  la  plupart  sont  de  véritables  problèmes  au  point 
de  vue  médico-légal. 

C'est  à  Charcot  et  à  son  Ecole  qu'appartient  le  mérite  d'avoir 
démontré  l'influence  incontestable  du  traumatisme  dans  la  pro- 
duction de  l'hystérie.  Danssesleçons  sur  l'hystérie  chez  l'homme, 
il  prouva  par  de  nombreux  exemples  que  laplupart  des  accidents 
nerveux  que  l'on  rencontre  chez  les  traumatisés  ne  sont  en  réa- 
lité que  des  accidents  hystériques  bien  connus,  identiques  à  ceux 
qui  se  produisent  sous  Tinfluenee  de  toute  autre  cause  et  qui 
étaient  autrefois  l'apanage  de  la  femme. 

L'hystérie  masculine  une  fois  admise,  on  conçoit  facilement 
que  les  hommes  et  particulièrement  les  ouvriers  en  offrent  fré- 
quemment les  symptômes,  car  ils  sont  à  chaque  instant  exposés 
non  seulement  à  toute  espèce  de  traumatisme,  mais  encore  à 
la  plupart  des  intoxications  génératrices  de  l'hystérie. 

Mais  qu'entend-on  par  hystéro-traumatisme  oculaire  ? 

Pour  répondre,  il  est  néces.saire  de  rappeler  que  le  trauma- 
tisme revêt,  dans  certaines  circonstances,  un  caractère  particu- 
lier et  qu'il  est  intimement  lié  à  ce  qu'on  appelle,  en  Angleterre, 
le  shock  nerveux. 

On  donne,  dit  Guinon,  le  nom  de  shock  nerveux  à  l'état  dans 
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lequel  se  trouve  un  individu  qui  vient  d'être  victime  d'un  trau- 
matisme ou  d'une  secousse  matérielle  quelconque,  plus  ou  moins 
violente,  mais  s'accompagnant  toujours  d'émotion  vive,  état 
caractérisé  par  une  série  de  symptômes  tant  psychiques  que 
somatiques.  On  appelle  hystéro-traumatisme  l'hystérie  déve- 
loppée sous  Tinfluence  du  traumatisme  et  de  cet  état  qui  en 
dérive,  le  shock  nerveux.  On  donnera  le  nom  d'hystéro-trauma- 
lisme  oculaire  au  trouble  nerveux  fonctionnel  consécutif  à  une 
action  violente  ou  légère  exercée  sur  l'œil  lui-même.  Il  faut 
remarquer  en  effet  qu'il  n'est  pas  besoin  de  grands  traumatismes 
ni  de  secousses  extrêmement  violentes  pour  déterminer  cet  état. 
En  réalité,  la  nature  du  traumatisme  importe  peu,  ainsi  qu'en 
témoignent  les  observations  qui  suivent. 

J'ai  cru  devoir  donner  à  plusieurs  de  ces  observations  un  cer- 
tain développement,  estimant  qu'il  était  nécessaire  pour  déter- 
miner nettement  le  caractère  des  manifestations  multiples  que 
nous  avons  eu  à  relever,  non  seulement  d'entrer  dans  les  moin- 
dres détails,  mais  de  rappeler  même  au  besoin  des  formules  et 
des  principes  connus  de  tous. 

C'est  d'abord  d'un  cas  d'amaurose  bilatérale  suivi  de  guérison 
après  une  cécité  complète  pendant  un  an. 

Il  y  a  cinq  ans,  un  nommé  B...,  âgé  de  3*2  ans,  ouvrier  typographe, 
vint  me  consulter  pour  des  troubles  de  la  vue  qui  s'étaient  d'abord  ma- 
nifestés dans  rœii  gauche  et  qui  avaient  envahi  brusquement  l'œil  droit 
depuis  quatre  jours.  Le  malade  rapportait  Torigine  de  cette  altération 
visuelle  à  une  contusion  de  Tœil  gauche  produite  par  la  chute  d'une 
étagère  qui  avait,  en  tombant,  déchiré  la  pe^u  du  front  verticalement 
et  la  paupière  supérieure. 

Je  constatai  en  effet  la  présence  d'une  ligne  blanche  cicatricielle 
dépassant  en  haut  le  sourcil  de  'i  centimètres  et  s'étendant  en  bas 
jusqu'au  bord  libre  de  la  paupière  supérieure.  Il  affirma  que  ce  fut 
huit  jours  après  Taccident  que  pour  la  première  fois  il  s'aperçut  qu'il 
y  voyait  mal  de  Fœil  gauche  avec  lequel  il  pouvait  lire  encore  en  fai- 
sant des  efforts;  mais  Tœil  droit  étant  sain  il  en  prit  son  parti,  ne 
s*en  préoccupa  pas  davantage  et  continua  d'exercer  sa  profession. 

Cette  philosophie  apparente  ne  fut  que  de  courte  durée.  Sonélat  moral 
parait  tout  à  coup  s'être  modifié  depuis  que  les  troubles,  après  s'être 
accentués  à  gauche,  avaient  atteint  l'œil  droit.  11  y  avait  alors  trois 
semaines  que  l'accident  était  arrivé. 

A  l'indifférence  succède  l'inquiétude  la  plus  vive  qui  s'exhale  par 
des  exclamations  et  des  sanglots  dès  qu'il  parle  de  son  état  et  qu'il 
envisage  l'avenir.  La  crainte  de  la  cécité  devient  pour  lui  un  horrible 
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tourmsDt  qui  lui  enlève  tout  repos.  11  ne  dort  plus  et  il  prétend  s'être 
évanoui  deux  lois  depuis  quatre  jours. 

B...  est  d*une  taille  au-dessus  de  la  moyenne,  maigre,  élancé  et  de 
teint  très  pale.  11  raconte  qu*il  a  eu  toutes  les  maladies  de  Tenfance 
sans  en  désigner  une  particulièrement,  ce  qui  constitue  un  renseigne- 
ment par  trop  vague,  mais  il  ajoute  qu'il  a  eu  souvent  des  convulsion» 
que  sa  mère  attribuait  à  la  présence  de  vers  intestinaux  dont  il  se 
croit,  du  reste,  toujours  la  victime.  Depuis  qu'il  est  typographe  il  a  eu 
trois  fois  des  coliques  de  plomb,  ce  qui  arrive  fréquemment  par  remploi 
des  caractères  neufs  d'imprimerie  et  il  avoue  qu'il  fait  assez  souvent 
des  excès  alcooliques.  Quant  à  ses  antécédents  héréditaires,  son  père 
serait  mort  à  Tâge  de  45  ans  d'une  apoplexie.  Sa  mère,  qui  vit  encore^ 
est  une  nerveuse,  sujette  à  des  syncopes  ou  àdes  attaques  de  nerfs. 

L'œil  gauche,  le  premier  atteint,  ne  possède  plus  qu'une  perception 
lumineuse,  l'œil  droit  n'a  plus  qu'une  notion  confuse  des  caractères 
n<»4  de  l'échelle  de  De  Wecker,  qu'il  parvient  à  déchiffrer  avec  une 
extrême  lenteur  à  la  distance  de  20  centimètres.  Aucun  verre 
n'améliore  sa  vision. 

L'examen  objectif  n'offre  rien  d'intéressant  quant  à  sa  muscula- 
ture externe.  Il  n'existe  ni  contracture  spasmodique  de  l'orbicuiaire,  ni 
photophobie,  ni  épiphora  d'aucun  côté.'ll  ne  peut  être  question  non  plus 
ni  de  contracture  ni  de  paralysie  des  muscles  de  l'œil.  Les  mouvements 
des  yeux  sont  normaux.  Les  pupilles,  très  régulières,  se  contractent 
immédiatement  sous  l'influence  de  la  lumière,  les  milieux  sont  trans- 
parents. L'examen  ophtalmoscopique  est  négatif. 

Le  champ  visuel,  qu'on  peut  encore  mesurer  à  droite,  est  rétréci  con- 
cenlriquement  dans  une  notable  proportion,  et  la  distinction  des  cou- 
leurs est  réduite  à  la  perception  du  bleu  et  du  rouge. 

Nous  nous  sommes  assuré  de  l'état  de  la  sensibilité  des  paupières^ 
de  la  conjonctive  et  de  la  cornée.  La  surface  cutanée  du  front  et 
des  paupières  non  seulement  n'était  pas  anesthésiée,  mais  présentait 
au  contraire  un  point  situé  immédiatement  au-dessus  du  sourcil 
gauche,  à  un  centimètre  en  dehors  de  la  ligne  cicatricielle  qui,  sous 
la  moindre  pression,  devenait  le  siège  d'une  douleur  intense  et  provo- 
quait une  véritable  crise. 

Plus  que  tous  les  autres  sens  l'anesthésie  hystérique  frappe  les  yeux, 
suivant  Briquet,  et  l'insensibilité  des  conjonctives,  principalement  de 
la  conjonctive  gauche,  est  tellement  constante  qu'elle  pourrait  être 
regardée  comme  un  signe  caractéristique  de  l'hystérie. 

Nous  avons  constaté  une  anesthésie  presque  complète  de  la  con- 
jonctive à  gauche,  une  anesthésie  de  la  périphérie  de  la  cornée,  le 
centre  restant  sensible. 

A  droite,  la  conjonctive  était  légèrement  anesthésiée,  la  sensibilité 
de  la  cornée  était  intacte. 

Tel  est  l'état  qu'il  me  fut  donné  d'observer  à  mon  premier  examen 
et  qui  resta  stationnaire  pendant  une  quinzaine  de  jours  environ, 
après  lesquels  les  symptômes  ne  lardèrent  pas  à  s'aggraver,  sans  que 


Digitized  by  VjOOQIC 


DE   l'hYSTÉRO-TRAUMATISME   OCULAIRE  53 1 

pour  cela   od   put  déceler  la  moindre  altération  du  fond  de  Toeil. 

L'œil  gauche  conservait  encore  une  perception  lumineuse  quoique 
plus  atténuée,  Tœil  droit  était  réduit  à  une  notion  vague  de  la  forme 
des  objçts. 

Les  troubles  de  la  sensibilité  cutanée  s'étaient  accrus  en  même 
temps,  ranestbésie  avait  envahi  la  peau  du  front,  la  partie  gauche  de 
la  face,  le  cou  et  le  bras  du  même  côté. 

Aucun  traitement,  ni  l'électricité,  ni  la  métallotbérapie  n'eurent  de 
prise  sur  cet  état  et  le  malade  renonça  à  des  soins  qu'il  avait  quelque 
raison  de  juger  inutiles.  Il  se  retira  chez  des  parents  à  Tours. 

Un  an  après  il  revint  me  trouver,  très  heureux  de  me  faire  cons- 
tater qu'il  avait  recouvré  complètement  la  vue  de  l'œil  droit  et  cela  en 
quelques  heures,  sans  qu'il  pût  expliquer  la  cause  de  ce*  retour.  Il 
présentait  en  effet  une  acuité  normale,  mais  la  dyschromatopsie  sub- 
sistait et  le  champ  visuel  était  toujours  rétréci. 

L'œil  gauche  lui-même  n'avait  plus  qu'une  cécité  relative,  je  dirais 
même  intermittente,  car  depuis  quelque  temps  il  lui  arrivait  par  inter- 
valle de  saisir  la  forme  des  objets.  L'insensibilité  de  la  conjonctive 
et  de  la  cornée  était  beaucoup  moins  accusé. 

L'anesthésie  cutanée  de  la  face  et  du  bras  gauche  avaient  disparu. 
Le  point  douloureux  à  la  pression  que  nous  avions  signalé  au-des- 
sus du  sourcil  subsistait  encore. 


Il  me  semble  difficile  de  trouver  un  exemple  plus  probant 
d'hystéro-traumatisme  oculaire. 

En  efîet,  à  partir  du  traumatisme  les  troubles  de  la  vision  se 
manifestent  les  premiers  et  ils  sont  bientôt  suivis  des  autres 
accidents  de  nature  hystérique  que  nous  avons  vu  se  dérouler  peu 
à  peu.  On  pourrait  peut-être  nous  objecter  que  le  traumatisme 
n'était  pas  seul  en  cause,  car,  ne  l'oublions  pas,  notre  malade 
avait  eu  plusieurs  fois  des  coliques  de  plomb  et  certains  auteurs  ont 
trouvé  dans  le  saturnisme  de  l'anesthésie  accompagnée  de  l'abo- 
lition de  certains  sens,  telle  que  la  surdité,  anosmie,  amaurose 
suivies  souvent  d'une  guérison  rapide.  Je  répondrai  qu'ils  attri- 
buaient ainsi  à  l'intoxication  les  troubles  nerveux  qui  devaient 
être  rapportés  à  Thystérie. 

Charcot  a  depuis  longtemps  fait  la  lumière  sur  ces  faits  et 
grâce  à  lui  on  établit  facilement  aujourd'hui  la  distinction  qui 
existe  entre  les  paralysies  caractéristiques  des  saturnins,  trou- 
bles organiques,  résultat  d'une  névrite  toxique  et  les  accidents 
hystériques  sine  maieria.    . 

Ce  qui  est  vrai,  c'est  que  l'hystérie  toxique,,  comme  l'appelle 
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Debove,  peut  se  développer  sous  rinfluenee  du  saturnisme  qui 
mérite  alors  à  juste  titre  la  qualité  d*agent  provocateur. 

Le  blessé  était  en  outre  un  alcoolique. 

Je  répéterai  à  propos  de  l'alcoolisme  ce  que  je  disais  du  satur- 
nisme, c'est  qu'à  part  les  troubles  nerveux  dont  l'origine  orga- 
nique est  aujourd'hui  nettement  prouvée,  à  savoir  les  para- 
iysies  et  les  névrites  alcooliques,  on  a  mis  à  tort  sur  le  compte 
de  l'intoxication  alcoolique  une  foule  de  troubles  ner\'eux  et 
parmi  eux  l'anesthésie  et  surtout  Thémianesthésie  avec  partici- 
pation des  sens  ainsi  que  les  troubles  convulsifs  longtemps 
décrits  sous  le  nom  d'épilepsie  alcoolique. 

11  en  est  de  même  des  nombreux  cas  d'amblyopie  soi-disant 
alcooliques  qui  appartiennent  en  réalité  à  l'hystérie.  Nous  nous 
garderons  bien  cependant  de  nier  l'existence  de  l'amblyopie 
alcoolique,  mais  elle  possède  des  signes  qui  lui  sont  propres  et 
qu'elle  tire  surtout  de  la  forme  spéciale  de  sa  dyschroma- 
topsie. 

La  dyschromatopsie  alcoolique,  on  le  sait,  affecte  la  forme  d'un 
scotome  du  centre  à  la  périphérie,  contrairement  à  l'anesthésie 
rétinienne,  dont  le  développement  est  concentrique  et  elle  altère 
primitivement  la  vision  du  rouge  et  du  vert  en  respectant  long- 
temps celle  du  bleu,  contrairement  encore  à  la  dyschromatopsie 
hystérique,  de  sorte  que  Topposition  est  complète. 

Quoi  qu'ilen  soit,  on  considère  avec  raison  l'alcoolisme  comme 
un  agent  provocateur  de  l'hystérie. 

«  Si  on  n'admet  pas  l'alcoolisme  comme  la  cause  première  de 
l'hystérie,  dit  Guinon,  qui  n'en  serait  dans  ce  cas  qu'un  symp- 
tôme, on  peut  à  la  rigueur  conserver  le  terme  d'hystérie  alcoo- 
lique, en  comprenant  bien  qu'il  veut  dire  seulement  :  hystérie 
chez  un  alcoolique.  Mais  il  me  semble  que  le  mot  hystéro-alcoo- 
lisme,  analogue  d'ailleurs  à  celui  d'hystéro-traumatisme,  con- 
viendrait tout  à  fait  bien.    » 

Voici  maintenant  une  deuxième  obser>ation  d'amaurose  bila- 
térale, avec  cécité  complète  pendant  deux  mois  et  demi,  suivie 
aussi  de  guérison. 

Le  nommé  M...,  âgé  de  15  ans,  de  Vannes,  se  présenta  le  10  février 
1900  avec  un  gonflement  de  la  paupière  supérieure  droite  qui  était 
abaissée  et  recouverte  d'une  ecchymose.'  Il  avait  reçu  le  veille  un  coup 
^e  balle  élastique. 
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En  soulevant  la  paupière  on  ne  constatait  pas  d'autre  signe  qu*une 
assez  vive  injection  de  la  conjonctive  bulbaire.  La  cornée  était  intacte, 
la  pupille  était  régulière  et  se  montrait  très  sensible  à  l'action  de  la 
lumière.  En  dehors  de  l'abaissement  de  la  paupière  supérieure,  la  con- 
tusion n'avait  eu  aucune  action  sur  les  muscles  de  l'œil  qui  jouissaient 
de  tous  leurs  mouvements.  L*acuité  visuelle  était  parfaite.  L'examen 
ophtalmoscopique  était  négatiL 

Au  bout  d'une  huitaine  de  jours  les  symptômes  extérieurs  avaient 
complètement  disparu,  sauf  de  légères  traces  d'ecchymose  ;  la  paupière 
manœuvrait  aisément.  Le  jeune  malade  rentra  chez  lui  et  reprit  ses 
études. 

Deux  mois  après,  je  reçus  une  lettre  désolée  des  parents  qui  me  pré- 
venaient que  leur  fils  était  devenu  subitement  aveugle  et  qui  m  an- 
nonçaient son  prochain  retour  à  Nantes.  Ce  ne  fut  cependant  que 
trois  semaines  après  cette  lettre  qu'il  me  fut  donné  de  l'examiner. 

La  Cause  de  ce  retard  me  fut  expliquée  par  l'impossibilité  de  mar- 
cher qu'avait  éprouvée  l'enfant,  qui,  tout  d'un  coup,  n*avait  pu  se  servir 
de  sa  jambe  droite  et  dont  rinsensibilitë  était  telle  quelle  lui  semblait, 
disait-il,  ne  pas  lui  appartenir.  Le  mouvement  était  revenu  dans 
cette  jambe  du  jour  au  lendemain,  avec  la  même  rapidité  qu'il  avait 
été  aboli  ;  il  put  donc  se  mettre  en  route,  n'éprouvant  plus  qu'un  léger 
engourdissement. 

Je  m'inquiétai  alors  des  antécédents  du  jeune  malade.  11  avait  l'appa- 
rence de  la  santé,  quoique  petit  et  grêle.  Jamais  il  n'avait  été  malade, 
lorsqu'il  y  a  deux  ans  il  eut  une  fièvre  typhoïde  grave  qui  faillit 
l'emporter.  Les  parents  prétendent  que  depuis  ce  moment-là,  il  est 
incapable  d*un|, travail  soutenu,  qu'il  interrompt  à  chaque  instant  ses 
études  et  qu'enfin  il  est  devenu  d'une  irascibilité  singulière.  Le  père 
et  la  mère  n'offrent  rien  d'intéressant  au  point  de  vue  de  l'hérédité, 
Ils  ont  deux  autres  fils  morts  soi-disant  de  méningite,  l'un  a  4  ans, 
l'autre  à  9  ans. 

J'examine  le  malade  au  point  de  vue  oculaire.  11  n'existe  aucune  trace 
de  la  contusion  subie  trois  mois  auparavant  et  aucun  autre  signe 
extérieur  n'attire  l'attention.  Les  paupières  et  les  muscles  de  l'œil 
manœuvrent  avec  régularité.  Le  mouvement  de  convergence  s'opère 
normalement.  La  cécitéestpresque  complète,  mais  il  reste  des  deux  côtés 
une  perception  lumineuse  assez  active.  Le  malade  perçoit  aussi  le  pas- 
sage de  la  main  sans  en  distinguer  la  forme  et  sans  pouvoir  compter 
les  doigts. 

Les  pupilles  sont  égales  et  réagissent  sous  l'action  de  la  lumière,  le 
clignement  réflexe  se  produit  à  l'approche  brusque  des  objets  devant 
les  yeux  ouverts.  L*examen  ophtalmoscopique  ne  révèle  aucune  lésion 
du  fond  de  Tœil. 

Nous  ne  relevons  pas  non  plus  de  trouble  de  la  sensibilité  de  la  face, 
mais  la  conjonctive  est  complètement  anesthésiée  des  deux  côtés» 
ainsi  que  la  périphérie  de  la  cornée  à  droite  ;  la  cornée  gauche^  au  con- 
traire, a  conservé  toute  sa  sensibilité. 
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Nous  avons  dit  que  la  mobilité  de  la  jambe  droite,  un  moment 
intéressée,  au  point  de  rendre  la  marche  impossible,  s'était  rétablie 
tout  entière.  Il  n'en  est  pas  de  même  de  la  sensibilité  cutanée  qui 
reste  altérée  dans  les  proportions  suivantes  :  une  anestbésie  complète 
règne  sur  toute  la  surface  externe  de  la  cuisse,  de  la  jambe  et  de  la 
face  dorsale  du  pied,  où  Ton  peut  enfoncer  une  aiguille  sans  provoquer 
la  moindre  sensation. 

Le  traitement  qui  consista  en  électrisation  ne  fut  d'aucun  effet. 

Deux  mois  s'écoulèrent  sans  qu'aucune  modification  se  produisit 
dans  l'état  du  malade. 

Un  matin,  à  son  réveil,  il  annonça,  à  la  grande  surprise  de  la 
famille,  qu'il  voyait  de  ses  deux  yeux. 

Quelque  temps  après  j'eus  l'occasion  de  l'examiner  et  je  pus  me 
convaincre  que  l'acuité  était  normale  des  deux  côtés,  mais  le  champ 
visuel  continuait  à  être  concentriquement  rétréci,  beaucoup  plus  à 
droite  qu'à  gauche.  Pas  de  dyschromatopsie.  L'aneslhésie  de  la  con- 
jonctive, de  la  cornée,  celle  du  membre  inférieur  droit  avaient  disparu. 
Les  troubles  de  la  sensibilité  avaient  donc  eu  à  peu  près  la  même 
durée  que  la  cécité. 

Si  nous  rappelons  les  antécédents  du  malade,  nous  conviendrons 
que  la  contusion  de  l'œil,  qui  est  assurément  la  cause  déterminante  de 
tous  les  accidents  nerveux  qui  se  sont  manifestés,  avaient  trouvé  un 
terrain  incontestablement  favorable  à  leur  développement.  Depuis  sa 
fièvre  typhoïde  il  avait  donné  des  preuves  d'une  mentalité  bizarre, 
d'une  excitabilité  constante.  Il  était  incapable  d'une  application  pro- 
longée. 

Guinon,  dans  sa  remarquable  thèse,  signale  la  fièvre  typhoïde  parmi 
les  maladies  générales'et  infectieuses  qui  peuvent  engendrer  Thystérie. 
Ce  h'est  pas  la  maladie  elle-même  qui  jouerait  le  rôle  de  cause  provo 
catrice,  mais  bien  l'état  où  elle  met  l'individu  qui  en  est  atteint,  état 
propice  au  développement  de  la  névrose. 

Il  en  est  des  maladies  comme  du  traumatisme  qui  est,  en  somme, 
insuffisant  par  lui-même  à  amener  l'hystérie,  mais  qui  produit  l'état 
de  shock  nerveux  éminemment  favorable  à  Téclosion  de  cette  der- 
nière. 

Dans  le  cas  présent  on  est  donc  autorisé  à  conclure  que  la  fièvre 
typhoïde  a  été  le  premier  facteur,  mais  facteur  insuffisant  des  troubles 
nerveux  qui,  pour  se  manifester  avec  éclat,  ont  eu  besoin  de  l'appoint 
du  traumatisme  oculaire  celui-ci  en  a  été  en  somme  la  véritable  cause 
occasionnelle. 

Nous  avons  dit  plus  haut  que  la  nature  du  traumatisme  n'a 
qu'une  médiocre  influence  sur  le  développement  des  accidents 
hystériques  et  que  la  plus  légère  violence,  le  moindre  coup 
suffisaient  à  les  provoquer.  Il  en  est  de  même  des  manœuvres 
chirurgicales  les  moins  importantes  chez  un  sujet  prédisposé. 
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Les  deux  observations  suivantes  ont  Irait  à  deux  cas  de  blépha- 
rospasme  :  le  premier  consécutif  à  Tincision  du  point  lacrymal  ; 
le  second  à  une  très  légère  contusion  de  Toeil. 

H...,  comptable,  vint  me  consulter  pour  un  larmoiement  de  rœil 
droit  que  j'attribuai  à  un  rétrécissement.  Le  point  lacrymal  étant  à 
peine  visible,  je  lui  parlai  de  Tinciser  avant  de  pratiquer  le  catbété- 
risme.  A  psine  avais-je  achevé  qu'il  fut  saisi  de  la  plus  vive  émotion 
et  s'évanouit.  Revenu  à  lui  il  déclara  qu'il  ne  pourrait  jamais  sup- 
porter une  opération. 

C'est  en  vain  que  j'essayai  de  lui  persuader  que  ce  nom  convenait 
peu  à  une  intervention  aussi  bénigne.  Il  revint  à  maintes  reprises  chez 
moi,  toujours  très  préoccupé  et  très  ému,  me  suppliant  de  lui  donner 
un  autre  traitement.  Enfin  il  se  soumit.Â  peine  avais  je  incisé  le  point 
lacrymal  qu'il  eut  une  véritable  crise  avec  contracture  des  muscles  de 
la  face,  qui  était  déviée  à  droite,  et  du  bras  droit  qui  se  trouvait  dans 
une  demi-flexion. 

Cet  état  dura  environ  une  heure.  Le  lendemain,  je  constatai  une 
anestbésie  cutanée  du  côté  droit  de  la  face  s'étendant  au  cou,  au  bras 
et  à  Tavaiit-bras  droits.  Enfin,  l'œil  droit  était  atteint  de  blépharos- 
pasme  qui  disparut  au  bout  de  quinze  jours. 

LesphénomènesdecegenreviennentàrappuideTopiniondeCharcot  : 
<  En  y  regardant  un  peu  près,  dit-il,  on  reconnaît  que  presque  toujoui^s 
du  côté  où  la  contracture  s*cst  développée  il  existe  une  anestbésie  plus 
ou  moins  nette,  un  certain  degré  de  paresse,  accidents  relativement 
bénins,  mais  qui,  tout  porte  à  le  croire,  ont  précédé  l'apparition  de  la 
contracture.  » 

Or,  notre  malade  nous  révéla  qu'il  avait  depuis  longtemps  un 
engourdissement  du  bras  droit. 

11  formulait  ainsi  une  des  lois  les  plus  constantes  qui  régissent 
S'bystérie,  à  savoir  que  presque  toujours  les  stigmates  permanents 
<X)nstitués  par  l'anesthésie  ou  mieux  les  troubles  de  la  sensibilité  en 
général  existent  dans  le  domaine  des  muscles  contracturables  aux- 
quels ils  se  superposent. 

La  nature  des  phénomènes  que  je  viens  de  relater  me  semble 
évidente  et  il  est  inutile  de  leur  supposer  une  autre  cause  que  la 
petite  manœuvre  opératoire  dont  le  malade  avait  été  Tobjet. 

On  sait,  du  reste,  que  Torbiculaire  est  un  des  muscles  de  Tœil 
le  plus  fréquemment  touché  dans  l'hystérie  et  c'est  à  ce  propos 
qu'on  s'est  demandé  longtemps  s'il  n'était  pas  le  siège  d'une 
paralysie.  Bien  que  la  question  soit  encore  controversée,  le  blé- 
pharospasme  paraît  être  seul  en  cause. 

Le  blépharospasme  survient  sous  Tinfluence  de  divers  facteurs; 
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il  peut  se  montrer  subitement  à  la  suite  d'une  attaque,  comme 
toute  autre  contracture.  Le  plus  léger  traumatisme,  comme 
dans  le  cas  actuel,  peut  le  provoquer. 

Lassèguerapportequ'une  jeune  tille, ayant  reçu  quelques  grains 
de  sable  dans  Vœ\l,  eut  une  conjonctivite  insignifiante  à  laquelle 
succéda  une  contracture  des  paupières  qui  se  prolongea  pendant 
des  mois,  alors  que  toute  trace  de  conjonctivite  avait  disparu. 

11  n'est  pas  de  traumatisme  plus  faible  que  la  contusion  pro- 
duite par  la  main  d'un  enfant  de  deux  ans  projetée,  en  jouant, 
sur  un  œil.  Or,  je  donnais  encore  dernièrement  des  soins  à  une 
jeune  femme  pour  un  blepharospasme  de  l'œil  droit  qui  n'a  pas 
d'autre  cause  que  cette  contusion.  Elle  fut  frappée  il  y  a  trois 
ans.  Le  blepharospasme  dura  d'abord  un  an.  Il  s'est  montré  de 
nouveau  depuis  quelque  temps. 

Mais  comment  s'étonner  de  l'effet  produit  par  la  plus  minime 
contusion,  quand  on  sait  que  la  simple  pression  des  globes  ocu- 
laires suffit  à  déterminer  des  attaques  convulsives  ? 

Gilles  de  la  Tourelte  rapporte  de  nombreux  exemples  dans 
lesquels  les  manœuvres  hypnotiques,  qui  s'adressentdirectement 
^uxyeux,  avaient  produit  des  attaques  d'hystérie  au  lieu  de  l'hyp- 
notisme qu'on  comptait  obtenir.  Il  semble  démontré  que  dans  ce 
cas  on  avait  mis  en  action  des  zones  hystérogènes  par  simple 
attouchement. 

,  Il  s'agit  en  dernier  lieu  d'un  cas  de  cécité  temporaire  qui  est 
en  même  temps  un  exemple  de  l'influence  de  Tauto-suggestion 
sur  la  production  des  manifestations  hystériques. 

Il  y  a  cinq  ans,  un  chemin  de  fer  d'Intérêt  local  dérailla  le  jour  ou 
le  lendemain  de  son  inauguration.  On  n'eut  à  déplorer  que  des  acci- 
dents de  peu  de  gravité,  des  contusions  de  peu  d'importance.  J'eus  à 
soigner  l'un  des  blessés,  le  nommé  M...  Au  moment  de  la  secousse  sa 
tète  était  allée  frapper  contre  une  vitre  du  wagon  ;  il  en  était  résulté 
une  contusion  de  Tarcade  sourcillière  gauche  compliquée  de  la  péné- 
tration de  fragments  de  verre  dans  la  peau  du  front.  L'œil  lui-même 
n*avait  pas  été  touché. 

C'était  un  homme  d'une  quarantaine  d'années,  employé  de  com- 
merce. Ses  antécédents  n'offraient  aucune  indication  précise.  Il  se 
plaint  seulement  de  vertiges,  qui,  selon  lui,  proviennent  d'une  affec- 
tion ancienne  de  Testomac. 

Il  parait  très  impressionnable,  très  loquace  et  ne  tarit  pas  sur  les 
détails  de  l'accident  et  sur  Témotion  qu'il  en  a  ressentie.  11  ne  se  plaint 
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d'abord  d'aucun  trouble  de  la  vision.  Trois  jours  après,  en  se  réveil- 
lant, il  s'aperçut  qu'il  n'y  voyait  pas  de  l'œil  gauche.  La  cécité  en 
effet  était  complète,  il  n'avait  même  plus  de  perception  lumineuse. 
Je  ne  trouvai  aucune  lésion  à  Tophtalmoscope.  Aucun  signe  objectif 
n'attira  mon  attention.  La  pupille  se  contracte  régulièrement.  Aucune 
altération  de  la  sensibilité  ni  dans  l'œil  ni  extérieurement. 

Huit  jours  après,  l*œil  gauche  commença  à  percevoir  les  objets,  et 
dans  l'espace  de  quelques  heures  la  vision  lut  intégralement  rétablie. 

Je  pus  alors  mesurer  le  champ  visuel  qui  était  concentrtquement 
rétréci  d*une  façon  notable.  Pas  de  dyschromatopsie.  L'œil  droit  avait 
toujours  été  sain. 

Un  mois  après  environ,  M...  revint,  prétendant  que  la  veille  il  avait 
été  frappé  de  nouveau  de  cécité  du  même  œil  et  me  demanda,  avant 
tout,  de  constater  par  un  certiûcat  que  je  lui  refusai,  son  état  actuel, 
certificat  qui  était  nécessaire  pour  réclamer  une  indemnité. 

Il  parlait  avec  une  telle  tranquillité  d'une  rechute  qui  aurait  dû 
l'émouvoir,  son  attitude  était  si  différente  de  celle  des  premiers  jours 
que  je  me  mis  en  garde  contre  son  affirmation.  Mes  soupçons  se  véri- 
fièrent aussitôt  et,  grâce  au  procédé  de  Willing,  je  découvris  la  simu- 
lation. Il  disparut,  sans  protestation. 

Jusqu'ici  cette  observation  n'a  guère  plus  d'attrait  que  la  narration 
d'un  fait  assez  commun  et  très  banal,  mais  où  elle  devient  intéres- 
sante, c'est  lorsque  notre  simulateur  revint  trois  mois  après,  débar- 
rassé du  souci  de  l'indemnité  qu'il  avait,  paralt-il,  réussi  à  se  faire 
octroyer,  allant  même  jusqu'à  avouer,  sans  qu'il  fût  besoin  de  le 
presser  beaucoup,  son  ancienne  ^upercherie  et  déclarant  cette  fois 
avec  un  accent  de  sincérité  qu'il  avait  perdu  encore  instantanément 
la  vision  de  l'œil  gauche. 

L'examen  que  J3  fis  avec  la  plus  grande  précaution  me  prouva  qu'il 
disait  vrai.  Le  fond  de  l'œil  était  toujours  intact.  La  cécité  ne  dura 
que  quatre  jours.  La  vision  rétablie,  le  rétrécissement  du  champ 
visuel  n'en  persista  pas  moins. 

Les  accidents  de  chemins  de  fer  causent  toujours  une  frayeur 
très  grande,  sans  parler  des  blessures  qu'elles  occasionnent  chez 
les  personnes  qui  ont  été  victimes  de  la  catastrophe.  Aussi  les 
troubles  nerveux,  analogues  à  celui  de  notre  malade,  qui  naissent 
dans  ces  circonstances,  ont-ils  été  des  premiers  signalés.  Certes, 
le  caractère  et  l'origine  de  la  cécité  chez  lui  ne  sont  pas  douteux. 
En  est-il  de  même  du  mensonge  qu'il  a  commis,  qui  serait  alors 
un  des  effets  de  cet  état  mental  qu'on  attribue  aux  hystériques? 
En  un  mot,  est-ce  l'hystérique  qui  a  menti  ou  simplement  l'inté- 
ressé ? 

«  Il  est  aujourd'hui  admis  comme  axiome,  dit  M.  Pierre  Janet, 
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que  les  hystériques  mentent  continuellement,  et  plus  d'un  répète 
cette  formule,  d'après  quelques-uns,  célèbre,  sans  avoir  cherché 
à  e»  vérifier  Texactitude.  Je  ne  tiens  pas  à  réhabiliter  leur  répu- 
tation, mais  je  crois  juste  de  dire  qu'ils  ne  mentent  pas  beaucoup 
plus  que  le  commun  des  mortels.  » 

Pour  nous,  les  manifestations  hystériques  que  nous  venons  de 
relater  relèvent  tout  simplement  d'un  phénomène  d'auto-sugges- 
lion  dont  les  exemples  sont  si  fréquents  chez  de  pareils  malades. 

J'ai  dit  que  les  faits  aujourd'hui  connus  relevant  essentiellement 
del'hystéro-traumatisme  oculaire,  étaient  assez  rares,  aussi  suis-je 
heureux  de  signaler  deux  observations  fort  intéressantes  que 
M.  Dupuy-Dutemps  a  communiquées  il  y  a  deux  ans  à  la  Société 
ophtalmologique  de  Paris,  d'amaurose  complète  et  bilatérale 
survenus  à  la  suite  d'un  traumatisme  et  présentant  tous  les 
caractères  de  l'hystérie.  Il  fait  remarquer  à  celte  occasion  que 
Tamblyopie  atteint  rarement  les  deux  yeux  et  qu'il  est  absolument 
exceptionnel  d'observer  Tamaurose  bilatérale. 

Nos  deux  premières  observations  en  fournissent  aussi  deux 
exemples.  Ils  sont  cependant  différents  en  ce  que  la  manifesta- 
tion oculaire  ne  s'est  pas  produite  immédiatement  après  le  trau- 
matisme et  que  la  cécité  a  été  suivie  de  guérison  après  un  temps 
plus  ou  moins  long.  ^ 

Chez  les  deux  malades  de  M.  Dupuy-Dutemps  la  cécité  a  été 
permanente. 

L'un  d'eux  avait  été  frappé  à  la  face  par  un  chiffon  qui  servait 
au  nettoyage  des  machines.  Dans  l'espace  de  quelques  heures  la 
cécité  envahit  les  deux  yeux  et  persista  pendant  6  ans  et  demi. 

L'autre,  en  ouvrant  la  porte  du  foyer  d'un  calorifère,  avait  été 
atteint  au  visage  par  un  refoulement  de  flamme.  Au  bout  d'une 
heure  il  y  eut  un  affaiblissement  de  la  vision  qui  se  transforma 
en  amaurose  complète  quelques  jours  après.  Unan  eldemiaprès 
la  cécité  persistait. 

Dans  les  deux  cas  la  cécité  est  venue  brusquement  à  la  suite 
d'un  traumatisme  insignifiant,  mais  produisant  une  forte  impres^ 
sion  psychique  chez  des  sujets  manifestement  hystériques. 

A  ce  propos  M.  Dupuy-Dutemps  se  demande  si  la  simulation 
peut  être  mise  en  cause  et  il  estime  que,  si  elle  est  difficile  à 
vérifier  dans  la  simple  amblyopie,  on  peut  arriver  à  la  certitude 
de  la  sincérité  du  malade  dans  les  cas  d'amaurose  complète.  • 
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La  convergence,  dit-il,  est  un  acte  automatique  sinon  réflexe, 
lié  à  la  fixation  et  auquel  un  individu  qui  voit  ne  peut  longtemps 
se  soustraire,^  car  il  est  constamment  invité  à  regarder,  c'est-à- 
dire  à  fixer.  Aussi,  lorsqu'après  plusieurs  examens  faits  soit  à 
rinsu  du  patient,  alors  qu'il  est  distrait  et  abandonné  à  lui- 
même,  soit  en  attirant  brusquement  son  attention,  par  des  pro- 
cédés divers,  on  n'aura  jamais  observé  de  modification  dans  la 
direction  parallèle  des  lignes  du  regard,  ni  fixation,  ni  conver- 
gence, on  aura  acquis  une  preuve  importante  en  faveur  de  l'exis- 
tence de  la  cécité.  Ce  sera  une  certitude  s'il  existe  une  diver- 
gence, môme  légère,  permanente. 

Telles  sont  les  observations  que  j'ai  cru  devoir  rapporter 
parce  qu'elles  présentent,  à  mon  avis,  despreuve3  indiscutables 
de  l'éclogion  des  troubles  fonctionnels  provoqués  par  un  trau- 
matisme de  l'ceil  ou  de  ses  annexes. 

L'hystéro-traumatisme  oculaire  ainsi  constitué  peut  rester 
isolé  ou  localisé  dans  l'organe  lui-môme  en  n'ofl'rant  que  des 
symptômes  spéciaux.  Ce  qu'on  a  appelé  l'hystérie  locale  a  été 
longtemps  l'apanage  exclusif  du  traumatisme.  L'amblyopie  par 
exemple  ou  Tamaurose  pourraient  être  les  seules  manifestations 
qu'on  eût  à  enregistrer.  Nous  avons  vu  au  contraire,  dans  plu- 
sieurs de  nos  observations,  que  si  le  traumatisme  avait  faitnaître 
d'abord  les  troubles  de  la  vision,  il  ne  tardait  pas  à  donner  l'essor 
à  bien  d'autres  phénomènes  dont  le  caractère  hystérique  n'était 
pas  douteux  et  qui  s'étendaient  sur  d'autres  parties  du  corps, 
preuve  évidente  qu'il  n'agissait  que  comme  cause  occasionnelle 
de  la  névrose. 

On  a  quelque  tendance  à  admettre  que  les  troubles  oculaires, 
l'amaurose  elle-même,  sous  prétexte  qu'ils  guérissent  parfois 
instantanément  après  une  courte  durée,  ont  plutôt  l'apparence  de 
la  gravité  et  que  leur  bénignité  est  ordinaire.  Les  exceptions  à 
cette  règle  sont  plus  nombreuses  qu'on  ne  pense.  On  peut  guérir 
au  bout  de  deux  heures  comme  au  bout  de  quelques  années. 
Comment  limiter  le  dommage  causé  si  la  longueur  de  l'afl^ection 
est  si  incertaine  ?  Cette  question  de  pronostic,  qu^il  serait  d'un 
si  grand  intérêt  de  pouvoir  juger,  me  parait  pour  le  moment 
difficile  à  résoudre. 

On  sait  que  tout  traitement  est  le  plus  souvent  inutile  et,  quant 
à  la  forme  des  accidents,  tantôt  tranquille  et  tantôt  tumultueuse. 
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je  crois  que  c'est  à  tort  qu'on  en  a  tiré  des  conséquences  visant 
la  durée  de  Taffection. 

En  résumé,  dans  Thystéro-traumatisme  oculaire,  la  marche 
des  événements  esl  la  suivante  :  les  troubles  de  la  vision  entrent 
les  premiers  en  scène,  soit  immédiatement,  soit  quelque  temps 
après  le  traumatisme  ;  ils  sont  rarement  isolés  ou  limités  à  l'or- 
gane lui-même;  le  plus  souvent,  au  contraire,  ils  sont  suivis 
à  des  intervalles  différents  par  d'autres  symptômes  généraux  qui 
viennent  caractériser  la  névrose. 

Les  manifestations  oculaires,  sans  lésions  apparentes,  du 
moins  avec  les  moyens  dlnvestigation  dont  nous  disposons 
actuellement,  sont  semblables  à  celles  qu'on  observe  dans  Thys- 
térie  confirmée.  La  nature  du  traumatisme  n'a  aucune  influence 
sur  leur  développement. 

Pour  asseoir  le  diagnostic  il  est  nécesaire  de  s'assurer  des  anté- 
cédents personnels  et  de  l'hérédité.  Mais  il  ne  faut  pas  oublier 
que  le  malade  peut  ignorer  les  tares  nerveuses  qu'il  porte.  C'est 
ainsi  qu'une  bonne  acuité  visuelle  étant  compatible  avec  Tam- 
blyopie  hystérique,  cette  amblyopie  peut  être  longtemps 
méconnue  par  le  sujet  lui-même 

Si  nous  envisageons  le  point  de  vue  médico-légal,  la  fixation 
de  l'indemnité  nous  apparaît  comme  des  plus  difficiles  à  établir. 
Il  n*est  pas  niable  que  le  traumatisé  frappé  de  cécité,  ne  fut-ce 
que  pendant  un  temps  très  court,  n'ait  subi  un  grave  dommage. 
Mais  la  durée  de  la  cécité  étant  toujours  indéterminée  et  des  plus 
variables,  il  est  impossible,  à  priori,  d'en  mesurer  les  consé- 
quences. 

D'un  autre  côté,  la  guérison  opérée,  rien  ne  dit  qu'il  n'y  aura 
pas  de  retour  de  l'affection  oculaire. 

Enfin  doit-on  considérer  l'hystérique  comme  un  homme  prédis- 
posé à  la  cécité  par  une  affection  antérieure)  chez  qui  le  trauma- 
tisme ne  jouant  plus  que  le  rôle  d'une  cause  occasionnelle  perd 
beaucoup  de  son  importance? 

Ce  sont,  comme  on  le  voit,  autant  de  problèmes  qu'il  s'agit  de 
résoudre  avant  d'arriver  à  une  estimation  équitable  des  dom- 
mages causés  par  le  traumatisme. 

On  conçoit,  en  effet,  combien  ces  considérations  et  ces  ré- 
serves peuvent  avoir  d'influence  sur  les  responsabilités  encou  • 
rues  et  sur  la  valeur  de  l'indemnité  à  accorder. 
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Travail  de  la  clinique  ophtalmologique  de  l'Hotel-Dieu. 


SUR  UNE  FORME  ATYPIQUE  DE  TUBERCULOSE 
OCULAIRE 

Par  M.  A.  MONTHU8. 

La  tuberculose  oculaire,  pouvant  simuler  une  tumeur  de  Tœil, 
constitue  une  afTection  en  somme  assez  rare,  mais  bien  connue 
depuis  les  observations  de  Haab-Horner  (i),  de  Burnett  (2)  de 
Wagenmann  (3),  les  remarquables  travaux  de  Panas  et  Rochon- 
Duvigneaud  (4),  de  Lagrange  (5),  etc. 

On  a  particulièrement  cherché  à  mettre  en  relief  les  signes 
cliniques  permettant  de  distinguer  ces  pseudo-tumeurs  des 
tumeurs  vraies  de  l'œil,  afin  d'éviter  des  erreurs  de  diagnostic 
souvent  commises  (Ginsberg(6),  Kiinz  (7),  Liebreicht  (8)). 

Parmi  les  signes  auxquels  on  a  attaché  le  plus  de  valeur,  il  en 
est  deux  qui  paraissent  des  plus  constants  dans  la  tuberculose 
oculaire  : 

1**  L'absence  d'hypertonie; 

2«  Les  lésions  inflammatoires  du  côté  de  Tiris. 

l'^DéjàLubowski  (9),  Ginsberg,  Liebreicht  ont  signalé  des  cas 
où  le  tonus  de  l'œil  était  manifestement  augmenté  et,  tout  récem- 
ment, Dupuy  Du  temps  (10),  à  l'occasion  d'un  cas  nouveau,  reven- 
dique une  place  à  part  pour  la  «  forme  glaucomateuse  de  la 
tuberculose  choroldienne  ». 


(1)  Haad,  Archiv,  far  opMalm.,  XXV. 

(2)  Burnett,  Archiv.  of.  opMalm,,  i883. 

(3)  Wagenmann,  Archiv.  fur  ophtalm.,  XXXIV. 

(4)  Panas    et  Rochon-Duvigneaud,  Recherches   sur  le  glaucome  et  les 
tumeurs  intr a-oculaires,  1898. 

(5)  Lagrange,  Traité  des  tumeurs  de  Vœil,  1908.  G.  Steinheil,  éditeur 

(6)  GiNSDERG,  Cenlralblalt  fur  prakt.  Augenheilk,  1894. 

(7)  KQnz,  Klin.  monatsbl,  fQr  Augenheilk,  1902. 

(8)  Liebreicht,  Mùnch,  med,  Wochenschrift,  1897. 

(9)  LuBOwsKi,  Archiv,  fur  Augenheilk,  XXXV. 

(10)  Dupuy-Dutemps,  Archiv,  d'Ophtalmologie,  1904. 
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2<*  D'autre  part,  s'il  est  exact  que  dans  la  plupart  des  observa- 
tions publiées,  on  rencontre  habituellement  des  lésions  iriennes» 
il  n*en  est  pas  moins  vrai  que,  dans  certains  cas,  ce  syndrome  de 
premier  ordre  peut  faire  défaut.  C'est  ainsi,  par  exemple,  que 
dans  l'observation  de  Haab  Horner  Tiris  était  intact.  Parmi  d'au- 
tres faits  de  ce  genre, nous  citerons  le  cas  de  Valude  (i),  où  il 
s'agissait  d'une  enfant  de  3  ans  présentant  une  pseudo-tumeur 
tuberculeuse  avec  perforation  de  la  coque  oculaire  sans  iritis. 
Le  traitement  par  ablation  et  cautérisation  amena  la  guérison 
locale;  mais  la  petite  malade  ne  tarda  pas  à  succomber  aux  suites 
des  autres  manifestations  tuberculeuses  qu'elle  présenta  (mal  de 
Pott,  méningite). 

Il  nous  a  paru  intéressant  de  consigner  ici  l'histoire  d'une 
petite  malade  que  nous  avons  eu  l'occasion  d'observer  dans  le 
service  de  notre  maître,  M.  le  professeur  de  Lapersonne,  et  de  la 
faire  suivre  de  quelques  brèves  réflexions,  relatives  au  diagnostic 
et  au  traitement  de  la  tuberculose  oculaire. 

Obs.  —  Tuberculose  conglomérée ^  scléro  chroYdienne,  Aucune 
altérât  ion  de  /'/m,  traitement  par  l'excision  et  la  cautérisation. 
Guérison  complète  et  maintenue  avec  conservation  de  la  vision. 

Suz.  Carb...,  48  ans  se  présente  le  31  août  1903  dans  le  service  de 
Clinique  ophtalmologique  de  THôtel-Dieu  pour  une  affection  de  l'œil 
droit,  dont  elle  fait  remonter  le  début  au  mois  d'avril  de  la  même 
année.  A  cette  époque  l'œil  avait  été  rouge  et  aurait  présenté  une 
légère  pbotophobie.  Elle  se  fit  examiner  à  ce  moment  :  on  porta  le 
diagnostic  de  gomme  de  la  sclérotique  et  on  institua  un  traitement 
par  les  injections  hydrargyriques.  Après  une  série  de  piqûres  assez 
mal  supportées  et  qui  n'avaient  apporté  aucune  amélioration,  elle 
renonce  à  ce  traitement. 

Vers  le  mois  de  mai  1903  (à  la  suite  d'une  chute,  d'après  la  malade), 
elle  présenta  une  ulcération  de  la  partie  externe  de  la  première 
phalange  du  médius  droit  et  une  ulcération  au  niveau  du  sillon  sous- 
mammaire  droit.  En  juin  1903,  il  lui  fut  fait  un  grattage  de  l'ulcéra- 
tion du  doigt,  qui  ne  guérissait  pas,  et  en  même  temps  une  intervention 
du  côté  de  l'œil.  ^ 

La  guérison  du  doigt  survint  rapidement,  mais  comme  l'affection 
de  son  œil  ne  lui  semblait  pas  être  améliorée,  elle  vint  alors  à  la 
polyclinique  Panas. 

Aoûi  1903.  —  La  malade  est  de  petite  taille,  non  en  rapport  avec  son 

(i)  Valude,  Annales  cTocuUstiquej  1897. 
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âge  (18  ans)  ;  elle  est  cependant  bien  proportionnée,  les  seins  sont  peu 
développés,  la  menstruation  n'est  pas  encore  établie.,. 

Au  niveau  du  médius  droit,  on  relève  l'existence  d'une  cicatrice 
consécutive  à  l'ulcération  qu'elle  avait  présentée  ;  au  niveau  du  sein 
droit,  dans  le  sillon  sous-mammaire,  on  note  l'existence  d'une  ulcé- 
ration de  i  à  â  centimètres  à  bords  décollés  et  dont  le  fond  est  fon- 
gueux. 

Les  yeux  étant  normalement  ouverts,  on  n'aperçoit  que  quelques 
vaisseaux  volumineux  dans  la  région  de  l'angle  interne  ;  les  yeux 
étant  fermés,  on  aperçoit  un  soulèvement  assez  notable  de  la  pau- 
pière supérieure  à  sa  partie  interne. 

Lorsqu'on  relève  la  paupière  supérieure  et  que  Ton  fait  diriger  le 
regard  en  bas  et  en  dehors,  on  aperçoit  une  masse  volumineuse,  fai- 
sant saillie  sur  le  globe  ;  elle  est  à  peu  près  complètement  située 
dans  le  quart  supérieur  et  interne  du  globe,  elle  empiète  légèrement 
sur  le  quar't  inférieur  et  interne.  La  sailfiequ'elle  présente  au-dessus 
du  plan  bulbaire  est  de  5  à  10  millimètres.  La  surface  de  la  tumeur 
est  jaune  rougeàtre,  inégale,  humide.  La  moitié  interne  de  la  tumeur 
est  plus  rouge.  Cet  aspect  est  dû  à  une  plus  grande  abondance  de 
vaisseaux.  De  plus,  la  surface  nest  pas  lisse,  elle  présente  des  saillies 
et  de  très  petites  excavations  cupuliformes.  A  la  loupe  on  aperçoit  à  la 
surface,  en  des  points  ou  le  tissu  apparaît  comme  demi-transparent 
et  gélatineux,  de  petits  nodules  jaunâtres  disposés  irrégulièrement  en 
couronne  autour  de  la  partie  centrale.  La  tumeur  s'arrête  à  quelques 
millimètres  du  limbe  qu'elle  contourne  dans  un  peu  moins  de  un  quart 
de  son  étendue. 

La  conjonctive  est  saine,  sauf  â  l'endroit  de  la  tumeur,  où  elle 
s'identifie  avec  elle.  L'iris  est  absolument  sain.  Les  réflexes  sont 
normaux. 

A  i'opbtalmoscope,  la  papille  ne  présente  aucune  altération,  la 
rétine  est  normale,  sauf  au  niveau  de  la  partie  antéro-supérieure  et 
interne,  au  point  correspondant  à  la  tumeur  extérieure.  A  ce  niveau 
on  note  un  état  trouble,  gris  blanchâtre,  de  la  rétine  et  la  présence 
de  quelques  nodules  de  couleur  grisâtre  et  arrondie. 

Staphylomes  postérieurs  stationnaires.  Myopie  de  —  8  D. 

Le  tonus  de  l'œil  est  normal. 

V=:OD=:0,3  (ancien  leucome  central  de  la  cornée). 

OG  =  0,5  avec  verres  de  —7  D. 

La  mère  de  la  jeune  fille  est  bien  portante.  L'enfant  a  marché  à 
16  mois  et  n'a  présenté  aucune  maladie. 

L'état  générai  est  bon,  la  malade  ne  tousse  pas,  l'auscultation  ne 
révèle  aucune  altération  de  l'appareil  pulmonaire.  11  n'existe  pas 
d'adénopathies. 

Bien  que  Tiris  n'ait  présenté  aucune  aitération,  nous  basant 
sur  l'aspect  ophlalmoscopique,  sur  l'aspect  du  fongus,  et  sur  la 
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coexistence  de  la  lésion  du  sein,  nous  avons  pensé  qu'il  s*agis- 
sait  d'une  tuberculose  oculaire. 

Le  docteur  Rochon-Duvigneaud,  à  qui  nous  avions  montré  la 
malade,  fut  aussi  de  cet  avis. 

Le  3  septembre  4903,  ablation  de  la  tumeur  et  cautérisations. 

looculatloQs  de  parcelles  de  tissu  néoplasique  dans  la  chambre 
antérieure  de  Toeil  d*un  lapin,  sous  le  péritoine  et  sous  la  peau  de 
cobayes.  (Résultat  positif  des  inoculations.  Présence  de  bacilles  de 
Koch...) 

r:ette  intervention  fut  suivie  d'une  amélioration  considérable,  mais, 
comme  il  s'était  produit  une  récidive  à  la  partie  supérieure  et  externe 
en  novembre  4903,  M.  de  Lapersonne  procède  à  une  nouvelle  inter- 
vention (excision  de  la  masse  néoplasique,  suivie  d*une  cautérisation 
au  thermocautère). 

Actuellement  (juin  1904),  la  cicatrisation  est  parfaite,  il  existe 
seulement  un  léger  symblépharon  qui  ne  gène  pas  la  malade,  Tacuité 
visuelle  s*est  maintenue  comme  antérieurement. 

L'examen  ophtalmologique  révèle  Texistence  de  stries  blanchâtres 
et  de  quelques  taches  arrondies  d'atrophie  choroldienne,  bordées  de 
pigments. 

L'état  général  est  resté  excellent.  La  malade  a  passé  une  grande 
partie  de  temps  à  la  campagne  ;  Tulcération  du  sein  droit  est  depuis 
longtemps  cicatrisée. 

Mais,  depuis  quelques  jours,  la  malade  présente  au  niveau  du  sillon 
sous-mammaire  gauche  une  ulcération  d*aspect  analogue  à  celle  que 
nous  avons  observée  de  Tautre  côté. 

Le  diagnostic  de  certaines  formes  de  tuberculose  oculaire 
peut  être  rendu  plus  difficile  par  Tabsence  de  toute  altération 
du  côté  de  Tiris.  On  devra  donc,  toutes  les  fois  que  ce  sera 
possible,  en  particulier  dans  le  tuberculome  térébrant,  le  fondus 
dit  bénin  de  Tœil,  recourir  aux  inoculations  et  aux  examens 
des  parcelles  prélevées.  On  les  inoculera  sous  la  peau  et  dans 
le  péritoine  de  cobayes,  ou  dans  la  chambre  antérieure  de  Tœil 
d'un  lapin. 

Morax  et  Chaiilous  (i  )  déconseillent  Tœil  du  lapin,  qui  souvent 
résiste  très  bien  à  Tinfection  tuberculeuse.  Les  mêmes  auteurs 
recommandent  également  Tinjection  de  tuberculine,  qui  amène 
une  réaction  générale  et  locale  et  dans  certains  cas  produirait 
une  amélioration  des  lésions. 

(i)  Morax  et  Chaillous,  Annales  et oculistique y  igoi. 
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On  pourra  aussi  utiliser  la  méthode  de  Gourfein  (injection 
d'humeur  aqueuse  de  Toeil  malade). 

L'adjonction  de  ces  recherches  expérimentales  aux  consta- 
tations de  la  Clinique  contribuera  grandement  à  la  certitude  du 
diagnostic  dans  les  cas  délicats. 

Sans  vouloir  envisager  complètement  la  question,  quelque  peu 
controversée,  de  la  conduite  à  tenir  dans  les  cas  de  tuberculose 
oculaire,  il  nous  semblé  que,  d'une  façon  générale,  on  doit  s'abs- 
tenir de  plus  en  plus  de  Ténucléation  qui  a  pu  être  suivie  à  plus 
ou  moins  longue  échéance  de  méningite,  de  généralisation  de  la 
tuberculose,  d'une  récidive  locale  (Rogmann)  (i). 

Par  suite,  si  l'œil  était  désorganisé  au  point  que  son  sacrifice 
dût  s'imposer,  on  n'hésiterait  pas  à  recourir  à  Vexeniéraiion  ignée, 
proposée  par  notre  maître  M.  le  professeur  de  Lapersonne,  qui 
donne  de  si  remarquables  résultats  dans  la  panophtalmie. 

Dans  les  cas  de  tuberculose  limitée  avec  minimum  de  lésions 
profondes,  on  s'adressera  au  traitement  le  plus  conservateur  pos- 
sible :  excision  des  parties  exubérantes  du  fongus  que  l'on 
fera  suivre  d'une  cautérisation  méthodique  et  complète. 

L'excellence  du  résultat  obtenu  dans  notre  cas  n'est-il  pas  la 
meilleure  justification  de  cette  manière  de  procéder,  qui  pré- 
sente une  certaine  analogie  avec  les  interventions  limitées 
qui  ont  été  proposées  contre  la  tuberculose  localisée  de  l'iris  et 
qui  ont  été  suivies  de  succès  (Terson  père,  de  Wecker,  Pagens- 
techer). 

Le  traitement  général,  là  comme  dans  toutes  les  tuberculoses 
plus  ou  moins  localisées,  ne  devra  jamais  être  négligé. 

(i)  Rogmann,  Annales  d'oculislique^  iqo3. 
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Travail  du  professeur  Riccardo  Versari, 

DIRECTEUR  DE  L* INSTITUT  ANATOMIQUE  DE  l' UNIVERSITÉ  DE  PaLERME 

I.   —  Morphogenèse  des  vaisseaux  sanguins 
de  la  rétine  humaine. 

Analysé  par  le  docteur  Bobone  (San  Reno). 

Après  un  examen  critique  de  la  littérature  de-la  question,  lauteur 
fait  ressortir  combien  il  existe  encore  de  lacunes  dans  nos  connais- 
sances sur  la  morphologie  des  vaisseaux  rétiniens  de  l'homme.  Ce 
sont  surtout  les  points  suivants  que  les  auteurs,  qui  l'ont  précédé, 
n'ont  pu  établir  d'une  façon  certaine  et  complète: 

i^  L'époque  à  laquelle  apparaissent  les  premiers  vaisseaux. 

2**  Si  les  vaisseaux  artériels  sont,  tout  de  suite,  dépendants  de  Far- 
tère  hyalolde  ou  bien  si,  comme  chez  d'autres  mammifères,  ils 
proviennent  d'abord  des  artères  cîliaires  courtes  postérieures,  pour 
être  ensuite  remplacés  par  des  branches  émanant  de  l'hyaloîde. 

3^  L'époque  où  apparaissent  les  vaisseaux  cilio-rétiniens  ;  les  rap- 
ports qu  ils  contractent  avec  la  circulation  rétinienne  ;  leur  présence 
normale  dans  tous  les  yeux. 

A"*  Le  mécanisme  de  formation  des  vaisseaux  rétiniens,  tant  de 
ceux  qui  se  développent  dans  l'épaisseur  de  la  rétine  que  pour  ce  qui 
concerne  la  formation  de  la  veine  centrale  de  la  rétine. 

5<^  Les  modifications  subies  par  les  vaisseaux  rétiniens  pendant  la 
période  embryonnaire,  leur  chemin  progressif  vers  Tora  serrata,  leur 
enfoncement  graduel  dans  les  couches  rétiniennes  pour  forAier  les 
deux  réseaux  capillaires  que  His  et  Hesse  ont  décrits  dans  la  rétine 
humaine. 

Dans  ce  travail,  fruit  de  longues  recherches  faites  sur  des  yeux 
d'embryons  humains  à  des  époques  différentes  de  leur  développement, 
l'auteur  est  arrivé  à  la  solution  de  ces  différents  problèmes. 

Après  la  description  de  la  technique  employée  par  lui.  il  expose  ses 
recherches  personnelles,  exposition  trop  minutieuse,  trop  détaillée, 
trop  nourrie  d'observations,  intéressantes  au  plus  haut  degré,  pour 
pouvoir  être  réduites  dans  les  limites  d'une  analyse.  Nous  nous  bor- 
nerons à  en  résumer  les  lignes  principales. 

Dans  les  embryons  humains  de  7-8  centimètres  de  longueur,  la 
rétine  apparaît  dépourvue  de  vaisseaux  sanguins,  et  l'artère  hyaloîde 
traverse  la  papille  optique  sans  donner  aucune  branche  collatérale. 
Tout  le  long  de  son  parcours  à  travers  le  nerf  optique,  cette  artère 
est  entourée  d'une  couche  mince  de  tissu  conjonctif  embryonnaire, 


Digitized  by  VjOOQIC 


REVUE    BIBLIOGRAPHIQUE  5^7 

plus  épais  au  voisinage  de  la  papille  où  il  forme  un  cerceau  annulaire 
comprenant  l'artère  dans  son  centre.  Ce  cerceau  remplit  l'excavation 
que  le  nerf  optique  présente  au  niveau  de  la  papille,  tandis  que  les 
cellules  plus  périphériques  du  cerceau  s'enfoncent  dans  la  couche 
des  fibres  nerveuses,  en  s'arrétant  avant  d'arriver  à  Tanneau  choroï- 
dien.  Sur  ces  embryons  il  n'y  a  pas  encore  trace  de  veine  accompa- 
gnant l'artère  byaloîde. 

Sur  des  embryons  de  10  centimètres,  on  trouve  déjà  développés, 
dans  l'épaisseur  du  tissu  connectif  qui  entoure  Tartère  hyaloîde,  le  long 
de  son  parcours  à  travers  le  nerf  optique,  de  minces  vaisseaux  à  parof 
endothéliale,  plus  nombreux  et  plus  fréquemment  anastomosés  entre 
eux,  dans  les  portions  du  nerf  qui  sont  plus  proches  du  bulbe.  Plus 
loin  du  bulbe  ils  s'unissent  en  formant  deux  vaisseaux  plus  gros,  qui 
se  réunissent,  à  leur  tour,  en  un  seul  vaisseau  qui  quitte  le  nerf 
optique  là  où  pénètre  l'artère  hyaloîde  et  se  continue  en  un  vaisseau 
veinçux. 

Le  cerceau  cellulaire,  entourant  Tartère  hyaloide  au  voisinage  de  la 
papille,  s'est  étendu  par  ses  couches  périphériques,  réduites  à  une  ou 
deux  rangées  de  cellules,  jusqu'à  l'anneau  choroîdien.  Plusieurs  de 
ces  cellules  sont  alignées  de  façon  qu'elles  forment  des  cordons,  dont 
deux,  un  de  chaque  côté,  sont  en  rapport  avec  la  paroi  de  l'artère 
hyaloîde,  tandis  que  les  autres  sont  accolés  aux  petits  vaisseaux  vei- 
neux qui  entourent  Tartère.  Ces  cordons  cellulaires  s*  creuseront 
plus  tard  pour  former  des  vaisseaux.  En  effet,  ces  cordons  se  trouvent 
déjà  canalisés  sur  des  embryons  de  12  cm.  5.  En  outre,  ils  se  sont 
enfoncés  davantage  dans  l'épaisseur  de  la  couche  des  fibres  nerveuses 
et  baignent  une  zone  rétinienne  qui  s'étend  au-delà  de  l'anneau  cho- 
roîdien. 

On  voit  donc  que  les  vaisseaux  sanguins  de  la  rétine  se  développent 
à  l'instar  des  capillaires  pendant  la  vie  post-embryonnaire,  au  moyea 
des  rejetons  vasculaires  formés  d'abord  par  des  cordons  pleins,  qui  se 
creusent  peu  à  peu. 

Les  deux  vaisseaux  veineux  qui,  sur  les  embryons  de  12  cm.  5, 
côtoient  l'artère  hyaloîde,  s'unissent,  un  peu  plus  en  avant  que  sur 
les  embryons  de  10  centimètres,  en  un  tronc  unique,  et  communiquent 
avec  les  autres  cordons  cellulaires  contenus  dans  le  tissu  connectif 
périhyaloîdien.  Au  fur  et  à  mesure  du  développement,  la  réunion 
des  deux  vaisseaux  veineux  se  fait  toujours  plus  près  de  la  papille 
optique,  de  sorte  que  chez  les  embryons,  de  22*24  centimètres  de 
longueur,  la  veine  centrale  de  la  rétine  peut  être  considérée  comme 
presque  complètement  formée. 

Chez  les  fœtus  dont  la  longueur  est  inférieure  à  13  centimètres, 
aucune  branche  des  artères  ciliaires  postérieures  ne  prend  part  à 
la  circulation  de  la  papille  du  nerf  optique. 

Chez  les  fœtus  de  13  à  16  centimètres  de  longueur,  on  voit  souvent 
se  détacher  d'une  des  artères  ciliaires  postérieures  une  branche  qui, 
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en  cheminaut  sur  la  portion  de  la  sclérotique  qui  entoure  le  nerf 
optique,  en  suit  la  courbure  et  prend  part  à  la  circulation  de  la  cho- 
roïde (premier  rudiment  de  la  couronne  de  Zinn). 

De  la  concavité  de  ce  vaisseau  partent  des  vaisseaux  plus  petits, 
dont  un  ou  deux  perforent  les  gaines  du  nerf  optique  pour  s'anasto- 
moser à  angle  droit  avec  un  de^  vaisseaux  artériels  qui  courent  le  long 
des  fibres  du  nerf  optique. 

Chez  les  fœtus  de  15  à  ^  centimètres,  on  peut  voir  aussi  quelques 
veinules  du  nerf  optique  s'unir  dans  Tarea  de  la  papille,  avec  des 
veines  de  la  rétine. 

Chez  les  embryons  humains,  on  n*a  jamais  vu  (comme  on  Tobserve 
chez  les  embryons  d'autres  mammifères)  des  vaisseaux  artériels  se 
jeter  directement  dans  les  artères  cillaires  postérieures  courtes  de  la 
rétine.  Chez  les  embryons  humains,  les  vaisseaux  rétiniens  primitifs 
proviennent  toujours  directement  de  Tartère  hyalolde. 

Les  anastomoses  entre  les  artères  ciliaires  postérieures  courtes  et 
les  petits  vaisseaux  artériels  du  nerf  optique  représentent  le  com- 
mencement de  ces  vaisseaux  cilio-rétiniens,  que  Leber  et  Wolfring 
ont  décrits  dans  l'œil  des  nouveau-nés  et  aussi  dans  celui  des  enfants 
et  des  adultes  et  qui,  en  s*anastomosantavec  des  branches  de  l'artère 
centrale,  forment  un  réseau  serré  et  baignent  la  papille,  la  lamina 
cribrosa  et  la  petite  partie  de  la  rétine  environnante.  Ces  vais- 
seaux, très  minces,  ne  sont  pas  vus,  d'ordinaire,  à  Tophtalmos- 
cope. 

Les  deux  artères  rétiniennes  primitives  se  détachent  de  Thyalolde  à 
des  hauteurs  différentes  en  suivant  une  direction  en  ligne  courbe  à  con* 
cavité  tournée  en  avant.  Pendant  le  développement,  la  différence  de 
niveau  d'émergence  des  deux  artères  diminue  progressivement  ainsi 
que  leur  courbure,  qui  chez  des  fœtus  de  36  centimètres  de  long  a 
complètement  disparu» 

Chez  les  fœtus  de  42  centimètres,  où  le  calibre  de  l'artère  hyalolde 
a  beaucoup  diminué  et  où  les  artères  rétiniennes  sont  devenues  les 
branches  terminales  de  Tartère  centrale  de  la  rétine,  ces  artères  ont, 
au  niveau  de  leur  origine,  une  cx>urbure  opposée  à  celle  qu'elles 
avaient  primitivement.  Leur  disposition  est  cependant  variable,  d'où 
les  variations  individuelles  de  Tartère  centrale  que  l'on  observe  peu- 
dantla  vie  extra-utérine.  La  même  chose  se  produit  pour  la  veine. 

Les  vaisseaux  artériels  rétiniens  primitifs,  au  fur  et  à  mesure  qulls 
s'éloignent  de  leur  point  d'origine  vers  la  périphérie  de  la  rétine,  se 
bifurquent,  tandis  que  les  petits  vaisseaux  veineux  qui  vont  vers  la 
papille  optique  s'unissent  deux  à  deux  en  se  comportant  de  la  même 
manière  que  les  vaisseaux  artériels.  Dans  la  zone  papillaire,  les 
branches  veineuses  et  artérielles  ne  contractent  pas  de  rapports 
intimes;  au  delà  de  la  papiilc,  au  contraire,  chaque  branche  artérielle 
se  trouve  très  proche  de  la  branche  veineuse  qui  lui  correspond  ou 
l>ien  s'y  accolle  :  vers   son  extrémité   terminale,   elle  s*amincit  sur 
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quelques  points,  devient  variqueuse  sur  d'autres  et  communique  lar- 
gement, au  moyen  de  courtes  branches,  avec  les  petits  troncs  d*ori- 
gine  du  vaisseau  veineux.  Celé  est  très  net  sur  les  fœtus  de  42  cen- 
timètres. 

La  position  respective  des  vaisseaux  artériels  et  veineux  se  mo- 
difie selon  la  longueur  du  fœtus.  Ainsi,  dans  les  yeux  du  fœtus  de 
m  centimètres,  les  branches  artérielles  commencent  à  s'éloigner  des 
branches  veineuses.  Vers  Tora  serra  ta,  les  capillaires  courts  et  gros 
qui,  chez  les  fœtus  de  12  centimètres,  faisaient  communiquer  le  trac- 
tus  terminal  d*un  vaisseau  artériel  avec  le  tractus  initial  d'un  vais- 
seau veineux,  commencent  chez  les  fœtus  de  i6  centimètres  à  être 
remplacés  par  des  tractus  anastomotiques  d*un  certain  calibre,  en 
formant  des  arcades  qui  donnent  à  la  circulation  périphérique  de  la 
rétine  l'aspect  d'un  réseau  à  larges  mailles. 

Chez  les  fœtus  de  ii  centimètres  les  vaisseaux  rétiniens  se  trou- 
vent au  milieu  de  la  couche  des  fibres  nerveuses  ;  chez  les  fœtus  de 
16  à  17  centimètres,  les  troncs  vâsculaires  principaux  se  sont  appro- 
fondis, de  sorte.que  dans  quelques  endroits  ils  se  trouvent  entre  la 
couche  des  fibres  nerveuses  et  celle  des  cellules  ganglionnaires  ;  chez 
les  fœtus  de  18  à  19  centimètres,  les  branches  artérielles  principales 
donnent  des  collatérales  qui  s'unissent  entre  elles  et  débouchent 
dans  des  petits  vaisseaux  veineux,  qui  se  déchargent  à  leur  tour 
dans  les  vaisseaux  veineux  principaux. 

Chez  les  fœtus  de  22  à  23  centimètres,  entre  la  terminaison  des  vais- 
seaux artériels  et  l'origine  des  veineux,  aussi  bien  qu'entre  les 
branches  collatérales,  se  montre  un  mince  réseau  capillaire.  Ce 
réseau,  qui  siège  dans  la  couche  des  fibres  nerveuses  en  envahissant 
celle  des  futures  cellules  ganglionnaiires,  n'est  autre  chose  que  le 
réseau  capillaire  interne,  décrit  par  Hesse  dans  les  yeux  complète-*- 
ment  développés. 

Dans  les  rétines  d'embryons  de  36  centimètres  de  longueur,  les 
vaisseaux  capillaires  ont  déjà  pénétré  dans  la  couche  plexi forme 
interne,  et  dans  celles  d'embryons  de  42  centimètres  le  réseau  capil- 
laire périphérique  est  devenu  plus  complexe  et  plus  complet  ;  il  s'est 
développé  jusqu'au  niveau  de  Téquateur  de  Fœil  un  deuxième  réseau 
capillaire  (réseau  capillaire  externe  de  Hesse)  qui  occupe  la  couche 
des  grains  internes  et  pénètre  aussi  la  couche  plexiforme. 


II.  —  Société  d'ophtalmologie  de  Paris. 

Compte  rendu  des  séances  de  janvier ^  février,  mars  1904. 
Par  le  docteur  F.  Terrien. 

Chevallereau  et  Chaillous.  —  Tumeur  inira-oculaire. 
Malade  atteint  depuis  le  mois  d'août  de  troubles  de  la  vision  de  l'œil 

ARCH.  D'OPHT.  —  AOUT  1904«  36 
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droit.  La  cécité  est  maintenant  presque  complète.  A  Texamen  opbtal- 
moscopique,  on  constate  un  trouble  diflus  du  corps  vitré,  cachant 
toute  la  partie  centrale  du  fond  de  FœH.  Quand  le  malade  regarde  en 
dehors,  on  découvre  un  soulèvement  rétinien,  à  bords  arrondis  et  de 
coloration  jaunâtre.  Cette  masse  arrondie,  qui  fait  une  saillie  de  i  mil- 
limètres, est  bordée  en  haut  par  de  nombreux  placards  hémorragiques. 
Dans  le  reste  de  la  périphérie  du  fond  de  Toeil  on  constate  de  nom- 
breuses taches  de  chorio-rétinite.  On  constate  aussi  des  taches  sem- 
blables, mais  très  rares,  à  la  périphérie  de  Fœil  gauche,  dont  l'acuité 
est  normale.  Le  traitement  hydrargyrique  et  ioduré  a  amené  une 
diminution  des  troubles  delà  vision.  Cette  évolution  semble  indiquer 
qu  il  ne  s*agit  pas,  dans  ce  cas,  d*une  tumeur  intra-oculaire. 

M.  BocHON-DuviGNEAUD  pcusc  quc  la  marche  aiguë  de  la  lésion 
avec  amélioration  des  symptômes  doit  toujours  faire  écarter  toute 
idée  de  néoplasme,  car  les  tumeurs  ont  une  évolution  lente,  sans 
rémission. 

M.  Terrien  conseille  de  recourir  en   pareil  cas  à  la  ponction  au 
niveau  de  la  zone  décollée  afin  d'éclairer  le  diagnostic. 
♦ 

A.  Terson.  —  Mélanochromie  congénitale  de  la  sclérotique. 

Présentation  de  malade  atteint  de  mélanochromie  congénitale  de 
la  sclérotique  de  l'œil  gauche.  L'auteur  rappelle  les  particularités  des 
autres  cas  publiés,  au  nombre  de  30  environ.  Le  nom  de  mélano- 
chromie, donné  par  M.  Queyrat  à  cette  affection,  est  préférable  à  celui 
de  mélanose  qui  prête  à  confusion. 

Toutefois,  comme  les  marbrures  paraissent  toujours  bleuâtres, 
M.  Terson  pense  que  le  nom  de  cyanochromie  serait  peut-être  plus 
exact>» 

Péchin.  —  Rôle  des  couleurs  d'aniline  dans  la   thérapeutique 
oculaire.  (Rapport  sur  un  travail  de  M.  Prioux.) 

Dans  le  traitement  des  kératites  phlycténulaires,  M.  Prioux  a 
obtenu  de  bons  résultats  de  l'association  de  la  pommade  jaune  avec 
le  violet  de  gentiane  ou  la  pyoctanine.  L'excipient  de  l'oxyde  jaune 
doit  être  un  mélange  de  lanoline  cl  d'huile  de  vaseline.  Le  même  trai- 
tement a  donné  aussi  de  bons  résultats  dans  plusieurs  cas  d'épisclé- 
rite  et  de  kératite.  Il  ne  doit  pas  faire  oublier  le  traitement  de  ces 
affections  par  la  cautérisation  ignée. 

M.  A.  Terson.  —  La  valeur  curative  des  couleurs  d'aniline  a  été  très 
exagérée.  Elles  conviennent  surtout  à  certains  cas  spéciaux,  comme 
rherpès  cortiéen.  Mais  la  dionine  a  une  action  beaucoup  plus  efficace. 
L'auteur  l'emploie  en  instillations  à  1/20,  en  injections  sous-conjonc- 
tivales  et  surtout  temporales  et  aussi  en  pommade.  Dans  le  zona,  les 
ulcères  cornéens  graves,  certaines  irido-cy dites  et  le  glaucome,  elle 
rend  de  grands  services. 
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Parinaud.  —  Sur  r opération  du  ptosis. 

Fillette  de  quatre  ans  opérée,  par  le  procédé  de  l'auteur,  de  ptosis 
congénital.  L'élévation  de  la  paupière  se  fait  au  maximum,  et  dans  le 
regard  en  lace  la  cornée  est  suffisamment  découverte. 

L'auteur  rappelle  les  différents  temps  de  son  opération  et  insiste 
sur  la  nécessité  qu'il  y  a  de  nouer  les  61s,  de  telle  façon  que  Ton 
puisse  les  mobiliser,  pour  augmenter  au  besoin  Teffet  à  produire.  Les 
fils  doivent  être  laissés  quatre  jours  en  place  ;  si  l'effet  est  insuffisant, 
on  peut  l'augmenter  en  faisant  une  résection  ou  une  suture  de  la 
paupière. 

M.  Mot  Aïs,  après  avoir  revendiqué  la  priorité  du  procédé,  insiste  sur 
les  avantages  de  sa  méthode  comparée  à  celle  de  l'auteur. 

MM.  MoRAX  et  Valude  donnent  la  préférence  à  celle  de  M.  Pari- 
naud. 

M.  Terrien,  dans  un  cas  opéré  par  lui  par  le  procédé  de  Parinaud, 
a  dû  enlever  les  fils  le  deuxième  jour,  afin  de  protéger  la  cornée  qui 
demeurait  à  découvert  par  suite  de  i'inocclusion  palpébrale.  C'est  là, 
d'après  lui,  un  inconvénient  sérieux  de  la  méthode. 

Chevallereau.  —  Fragment  de  pierre  dans  ta  chambre  antérieure 
de  Vœil  gauche. 

Présentation  d'un  malade  à  qui  l'auteur  a  enlevé  un  morceau  de 
silex,  enclavé  depuis  trois  mois  entre  Tiris  et  la  face  postérieure  de 
la  cornée.  Lç  sujet  était  occupé  à  casser  des  cailloux,  quand  il  ressen- 
tit une  violente  douleur  dans  l'œil  gauche,  avec  perte  de  la  vision. 
Toutefois,  il  reprit  son  travail  le  lendemain  de  l'accident,  et  comme 
il  ne  ressentait  aucune  douleur,  ce  n'est  qu'occasionnellement  qu'il 
vint  consulter  aux  Quinze- Vingls.  Le  corps  étranger  remplissait  la 
chambre  antérieure.  L'extraction  a  été  faite  après  incision  de  la 
cornée  au  niveau  de  la  cicatrice  d'entrée.  Le  malade  a  recouvré  une 
partie  de  la  vision  de  l'œil  blessé. 

Vacher  (d'Orléans).  —  Sur  Vemploi  de  Ihuile  grise  dans  cer- 
taines affections  oculaires  avec  massage  des  conjonctives. 

Depuis  six  mois  l'auteur  emploie  systématiquement  l'huile  grise 
pour  le  traitement  d'un  certain  nombre  d'affections  des  paupières,  de 
la  cornée,  des  conjonctives  et  même  des  membranes  internes  de  l'œil. 
L'huile  grise,  déposée  avec  une  seringue  dans  le  cul-de-sac  conjonc- 
tival,  se  liquéfie  rapidement.  Sa  diffusion  est  aidée  par  le  massage  des 
paupières,  massage  ^i  n  est  ni  douloureux  ni  irritant. 

Voici  la  formule  préconisée  par  Tauteur  : 

Mercure  purifié 27 

Onguent  mercuriel  double 6 

Lanoline  anhydre ^ 

Huile  de  vaseline  ou  d'amandes  douces  .    .    .    .  2!2 
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MoRAX.  —  hpiihélioma  sclérosant  de  la  paupière  inférieure 
gauche.  Résection  de  la  totalité  de  la  paupière  et  autoplastie 
par  glissement. 

Malade  de  37  ans,  auquel  Tauteur  a  enlevé  toute  la  paupière  inférieure 
pour  un  épithélioma  sclérosant,  à  marche  lente  mais  progressive.  Une 
première  intervention  incomplète  eut  pour  conséquence  une  récidive 
à  extension  rapide.  Après  Tablation  totale,  le  lambeau  emprunté  à  la 
région  temporo-frontale  a  très  bien  repris,  bien  que  sa  face  profonde 
reposât  sur  la  conjonctive  bulbaire  et  le  cul-de-sac  inférieur.  L'inter- 
vention date  de  neuf  mois;  il  n'y  a  pas  de  récidive  et,  au  point  de  vue 
soit  de  la  forme,  soit  de  la  fonction,  la  nouvelle  paupière  semble  par- 
faite. 

Kalt.  —  Glaucome  chronique  traité  par  la  résection  du  ganglion 
cervical  supérieur  et  la  cure  de  déchloruration. 

Un  homme  de  28  ans,  en  bonne  santé,  est  pris  de  glaucome  chro- 
nique de  l'œil  droit.  En  l'espace  de  quelques  mois,  la  vue  se  réduit 
à  i/30  par  atrophie  du  nerf  optique.  L'œil  gauche  fut  pris  peu  de  mois 
après.  Malgré  l'emploi  de  l'ésérine,  en  dépit  d'une  iridectomie  et  de 
sclérotomies  répétées,  les  lésions  ne  firent  que  s'accroître.  M.  Thiéry 
pratiqua  la  résection  du  ganglion  cervical  gauche. 

La  tension  de  Tœil  remonta  dès  qu'on  voulut  cesser  l'emploi  de 
Tésérine.  La  cure  de  déchloruration  essayée  dans  1  espoir  de  diminuer 
l'œdème  du  corps  vitré,  n'amena  aucun  résultat.  En  résumé,  seul, 
l'usage  de  l'ésérine  a  conservé  au  malade  une  acuité  visuelle  qui  lui 
permet  de  se  conduire. 

M.  Abadie.  —  Je  suis  heureux  de  profiter  de  la  communication  de 
M.  Kalt  pour  exposer  à  nouveau  quelques  points  importants  du  trai- 
tement du  glaucome.  J'ai  déjà  abordé  plusieurs  fois  ce  sujet,  mais  la 
lecture  d'un  travail  publié  récemment  (1),  et  dont  je  parlerai  tout  à 
l'heure,  m'a  fortifié  dans  cette  opinion  que  la  question  avait  besoin 
d'être  reprise  à  nouveau. 

La  thérapeutique  du  glaucome  est  aujourd'hui  dans  ses  grandes 
lignes  nettement  déterminée,  elle  est  presque  toujours  efficace  quand 
elle  est  bien  appliquée.  Néanmoins,  nous  assistons  tous  les  jours  à 
des  désastres  qui  auraient  été  évités,  si,  au  lieu  de  nous  lancer  dans 
le  nouveau  et  l'inconnu,  nous  appliquions  des  méthodes  de  traitement 
qui  ont  fait  leurs  preuves,  mais  qui  demandent  à  être  maniées  avec 
discernement.  * 

L'emploi  continu,  indéfini,  des  myoiiques,il  faut  le  crier  bien  haut, 
car  il  y  a  beaucoup  de  sourds  qui  ne  veulent  l'entendre,  n'est  indiqué 

(i)  Essai  de  traitement  du  glaucome  pa;*  les  substances  osmotiques. 
Archives  doptitalmohgiey  janvier  1904. 
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comme  moyen  thérapeutique  utile  que  dans  le  glaucome  chronique 
simple.  Dans  toutes  les  autres  formes  de  glaucome,  et  ce  sont  les  plus 
nombreuses,  ce  n'est  qu'un  palliatif  temporaire  qui  a  Ténorme  incon- 
vénient de  donner  une  accalmie  trompeuse  et  d*empécher  ou  de  retar- 
der 1  iridectomie,  qui  est  alors  le  moyen  curatif  par  excellence. 

Ce  qu*îl  ne  faut  cesser  de  répéter,  c'est  que  les  myotiques,  ésérine 
ou  pilocarpine.  n'ont  qu'une  action  insignifiante  dans  toutes  les 
formes  de  glaucomes  qui  sont  justiciables  de  l'iridectomie,  et  celles-ci 
sont  de  beaucoup  les  plus  nombreuses  et  les  plus  fréquentes. 

Dans  cette  catégorie,  nous  trouvons  d'abord  :  les  glaucomes  aigus, 
subaigus,  inflammatoires  avec  hypertension  manifeste,  troubles  cor— 
néens,  etc. 

Mais  nous  pouvons  y  joindre  toutes  les  autres  formes,  où  la  maladie 
procède  par  crises,  par  intermittences,  avec  périodes  de  rémission 
complète.  Ces  crises  elles-mêmes  peuvent  se  présenter  tantôt  sous 
forme  de  douleurs  plus  ou  moins  intenses,  tantôt  sous  forme  d'obnu- 
bilations  passagères  ou  d'arcs-en-ciel  autour  des  flammes.  Toutes  ces 
variétés  de  glaucome  guérissent  complètement  et  définitivement  par 
l'iridectomie.  Dès  lors,  pourquoi  les  traiter  par  les  myotiques  ?  Si 
encore  ces  derniers  réussissaient,  sinon  à  guérir,  tout  au  moins  à 
rendre  extrêmement  lente  la  marche  progressive  de  la  maladie,  mais 
il  n'en  est  rien.  J'en  avais  déjà  la  conviction,  j'en  ai  la  preuve  par  les 
nombreuses  observations  publiées  dans  l'article  auquel  je  viens  de 
faire  allusion.  Elles  montrent  qu'un  nombre  Important  de  malades 
chez  lesquels  le  glaucome  avait  débuté  simplement  par  des  arcs-en- 
ciel,  et  qui  ont  été  soignés  par  plusieurs  oculistes,  uniquement  par 
des  myotiques  au  lieu  de  l'iridectomie,  ont  fini  par  perdre  la  vue. 

Il  n'y  a  en  somme  qu'une  variété  de  glaucome  dans  laquelle  l'action 
des  myotiques  soit  réellement  indiquée.' C'est  le  glaucome  chronique 
simple  dans  sa  forme  la  plus  pure,  c'est-à-dire  celle  dont  le  début 
est  insidieux,  l'évolution  très  lentement  progressive,  sans  aucun 
phénomène  objectif  qui  attire  l'attention  du  malade  et  du  médecin. 
Aussi  bien  souvent  est-elle  confondue  avec  l'atrophie  progressive  des 
nerfs  optiques,  dont  elle  a  toutes  les  allures,  mais  dont  elle  se  diffé- 
rencie à  une  période  avancée  par  une  excavation  caractéristique  de  la 
papille. 

Dans  le  glaucome  chronique  simple  pur,  la  tension  intraoculaire 
est  à  peine  surélevée,  et  reste  en  général  ainsi  jusqu'à  la  fin  de*  la 
maladie,  jusqu'à  la  désorganisation  lente  du  nerf  optique,  jusqu'à  la 
cécité.  Dans  toutes  les  autres  formes  de  glaucome,  au  contraire,  la 
tension  intra-oculaire  est  manifestement  surélevée  dès  le  début,  ou 
finit  toujours  par  le  devenir.  C'est  précisément  le  degré  plus  ou  moins 
élevé  d'hypertension  qui  explique  l'action  bienfaisante  des  myotiques 
dans  le  glaucome  chronique  simple  et  son  insuffisance  dans  les 
autres  variétés. 

Les  myotiques  ne  peuvent  réduire  que  dans  une  faible  mesure  la 
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tension  intra-oculaire,  et  cela  sulût  quand  elle  n*est  pas  élevée.  Alors 
deux  gouttes  de  pilocarpine  instillées  toutes  les  douze  heures  (car  Tac- 
tion  hypertensive  est  épuisée  après  douze  heures)  contre-balancent  la 
légère  hypertension  du  glaucome  chronique  simple,  et  cela  presque 
indédniment.  L'action  des  myotiques  en  pareil  cas  est  d'autant  plus 
précieuse  que  l'iridectomie,  si  efficace  dans  les  autres  variétés  de  glau- 
come, a  une  action  à  peu  près  nulle  dans  celle-ci. 

Mais  cette  action  hypotensive  des  myotiques  devient  au  contraire 
notoirement  insuffisante  quand  la  tension  intra-ocuiaire  est  manifes< 
tement  surélevée. 

Nous  voyons  donc  le  grand  préjudice  qu'on  cause  aux  malades  en 
voulant  substituera  l'iridectomie  l'emploi  plus  commode  des  myotiques 
qui  ne  donne  qu'une  réussite  passagère,  qu'une  sécurité  trompeuse. 
Pourquoi  hésite-t-on  à  pratiquer  l'iridectomie?  Nous  reconnaissons 
que  souvent  dans  le  glaucome  aigu,  subaigu,  avec  hypertension  éie. 
vée,  effacement  de  la  chambre  intérieure,  cette  opération  est  délicate, 
mais  est-ce  une  raison  pour  reculer  devant  ces  difficultés  quand  elles 
doivent  procurer  un  si  grand  avantage  aux  malades  ? 

Dans  toutes  les  formes  aiguës,  subaiguès,  dites  inflammatoiies,  il 
est  nécessaire  d'employer  le  chloroforme,  qui  doit  être  poussé  jusqu'à 
l'anesthésie  profonde,  jusqu'à  ce  que  le  malade  soit  en  résolution 
complète. 

On  aura  soin  aussi  d'instiller  au  préalable  des  myotiques  pour 
abaisser  la  tension  intra-oculaire.  La  chambre  antérieure  est  dans  ces 
cas  peu  profonde,  et  je  reconnais  qu'il  faut  du  sang-froid,  du  coup 
d*œil  et  une  certaine  habileté  pour  bien  glisser  le  couteau  entre  l'iris 
et  la  cornée,  quelquefois  même  on  rencontre  avec  la  pointe  du  cou- 
teau l'iris  projeté  en  avant,  mais  il  ne  faut  pas  se  laisser  arrêter  par 
ce  petit  incident.  On  continua  à  pousser  le  couteau  jusqu'à  la  contre- 
ponction,  et  on  achève  ensuite  tranquillement  la  section  cornéenne. 

M.  Yalude  pense  que  chez  bien  des  malades  les  symptômes  de  début 
de  glaucome  (brouillards,  anneaux  colorés  autour  des  flammes,  etc.), 
peuvent  être  améliorés  et  maintenus  tels  par  l'usage  des  myo- 
tiques. 

M.  Parinaud  est  du  même  avis,  d'autant  plus  que  l'iridectomie  n*est 
pas  toujours  sans  danger. 

F.  Terrien.  —  Traitement  des  taies  de  la  cornée  par  les  injections 
souS'Conjonctivales  de  benzoate  de  lithine,  (Rapport  sur  un 
travail  de  M.  Oliveres,  de  Tortosa.) 

L'auteur  rapporte  trois  cas  améliorés  par  cette  méthode.  Les  injec- 
tions sont  préférables  aux  instillations.  L'auteur  se  sert  d'une  solu- 
tion à  i  p.  100. 
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F.  DE  Lapersonne.  —  Goitre  exophtalmique  ayant  entraîné  la 
destruction  du  globe. 

Présentation  d'un  malade  atteint  de  goitre  exophtalmique,  chez  qui 
Texophtalmie,  à  évolution  très  rapide,  fut  bientôt  si  prononcée  que 
l'occlusion  des  paupières  devint  incomplète.  En  novembre,  à  la  suite 
de  phénomènes  inflammatoires  qui  durèrent  quelques  semaines,  il  ne 
resta  du  segment  antérieur  du  globe  qu'un  moignon  informe  de  la 
cornée.  Cette  complication  de  Texophtalmie  dans  la  maladie  de  Base- 
dow  est  assez  rare.  On  Ta  attribuée  à  la  sécheresse  de  la  cornée,  à  la 
lagopbtalmie  ou  au  défaut  de  clignement.  L'auteur  pense  que  la  plu- 
part des  accidents  constatés  dans  la  maladie  de  Basedow  sont  d'ori- 
gine toxique.  Cette  intoxication  favorise  led  phénomènes  inflamma- 
toires, tels  que  ceux  qui  ont  amené  chez  le  malade  en  question  la  perte 
d'un  œil. 

M.  A.  Terson.  —  Les  cas  semblables  à  ceux  observés  par  M.  de 
Lapersonne  sont  très  rares.  L'auteur  conseille  alors,  pour  protéger  la 
cornée,  de  relx>urir  à  la  tarsorrhaphie.  Et  même,  dans  lescasd'exoph- 
talmie  énorme,  l'auteur  n'hésiterait  pas,  s'il  était  appelé  eu  temps 
utile,  à  faire  de  larges  incisions  libératrices,  comme  pour  les  opéra- 
tions d'ectropion  cicatriciel,  avec  ou  sans  greffe,  de  manière  à  assurer 
la  réussite  de  la  tarsorrhaphie,  car  les  procédés  à  volet  sont  inOdèles. 

JocQS  et  Bourdeaux.  —  Cataracte  zonulaire  partielle. 

Malade  atteint  de  cataracte  zonulaire  partielle.  L'opacité,  très  limi- 
tée, siège  dans  les  couches  corticales  antérieure  et  postérieure  de  la 
cornée.  On  ne  trouve  chez  le  malade  aucune  trace  de  traumatisme  et 
aucun  antécédent  qui  expliquent  l'existence  de  cette  lésion.  En  pré- 
sence de  cette  cataracte  circonscrite  de  forme  et  de  siège  atypiques, 
les  auteurs  pensent  qu'il  s'agit  d'une  cataracte  zonulaire  partielle. 

Darier.  —  Deux  cas  de  choroYdite  macula  ire. 

Malade  atteint  de  choroldite  maculai re  chez  lequel,  malgré  l'absence 
d'antécédents  syphilitiques,  l'acuité  visuelle  très  abaissée  fut  presque 
ramenée  à  la  normale  par  quelques  injections  sous-conjonctivales  de 
cyanure  d'hydrargyre.  L'auteur  rapporte  une  autre  observation  où 
les  mêmes  lésions  cédèrent  au  même  traitement. 

Mlle  TouFESCo.  —  Colobome  de  Piris  et  de  la  choroïde.  Aphakie 
congénitale. 

Jeune  fille  hérédo-syphilitique,  chez  laquelle  il  existe  un  leucome 
adhérent  total  à  gauche  et  les  malformations  suivantes  à  rœii  droit  : 
colobome  typique  de  l'iris  et  du  plancher  du  globe  oculaire,  aphakie 
congénitale  qui  ne  peut  pas  être  mise  sur  le  compte  d'une  ectopie  de 


Digitized  by  VjOOQIC 


556  REVUE    BIBLIOGRAPHIQUE 

Torgane.  C'est  le  premier  cas  noté  cliniquement  d*aphakie  coDgénî- 
tale  sans  microphtalmie.aveç  une  cornée  normale  comme  dimensions. 
Il  existe  dans  la  littérature  10  cas  d'aphakie  congénitale,  tous  avec 
microphtalmie,  cryptophtalmie  ou  cyclopie.  Les  preuves  cliniques  de 
cette  apbakie  sont  :  l'absence  des  images  cristalliniennes,  labsence 
de  l'accommodation,  une  hypermétropie  de  12  D,  la  profondeur  de  la 
cbambre  antérieure  et  l'absence  du  bord  cristallinien  dans  le  colo- 
bome  de  Tiris. 

Coulomb.  —  Nouvelle  technique  de  moulage  de  la  cavilé  orbi- 
taire  à  l'aide  de  la  paraffine  liquéfiée.  —  Voyez  ces  Archives j 
même  année,  p.  4i3. 


III.  —  Zeitsohrift  lûr  Augenheilkande. 

VOLUME  VIII 

Analysé  par  le  docteur  Henri  Goppez  (Bruxelles). 

KosTER.  —  Le  traitement  opératoire  du  strabisme  compliqué 
de  rotation  de  tceil  autour  de  son  axe. 

On  peut  opérer  le  strabisme  post-paralytique  avec  succès,  dès  que 
la  paralysie  est  guérie;  on  aura  recours  à  des  raccourcissements  mus- 
culaires et  à  des  ténotomies  à  un  ou  aux  deux  yeux.  Le  strabisme 
rotatoire  doit  se  corriger  sur  Toeil  dévié  :  on  raccourcit  le  droit  infé- 
rieur ou  on  ténotomise  le  droit  supérieur  pour  obtenir  une  rotation 
temporale  ;  le  contraire  pour  une  rotation  nasale.  On  peut  aussi  faire 
la  ténotomie  d'un  des  muscles  droits  avec  section  de  la  capsule  de 
Tenon  sur  l'un  des  côtés  du  tendon,  parallèlement  au  limbe  cornéen 
et  du  côté  où  le  globe  doit  tourner.  On  peut  enfin  avancer  latéralement 
l'insertion  d'un  ou  plusieurs  muscles  droits  dans  la  direction  opposée 
à  la  rotation  à  obtenir.  Cette  dernière  méthode  est  surtout  recomman- 
dable  dans  les  strabismes  consécutifs  à  la  paralysie  des  obliques  ;  on 
doit  raccourcir  le  tendon  d'un  millimètre  pour  3°  de  strabisme  tem- 
poro-rotatoire  ou  pour  9^  de  strabisme  naso-rotatoire.  La  capsule 
de  Tenon  doit  être  détachée  de  l'œil  perpendiculairement  au  tendon, 
non  sur  le  côté  du  muscle  ou  du  tendon. 

LoESER.  —  Contribution  à  Pétude  des  abcès  orbitaires  métasta- 
tiques  (bacterium  colî). 

L'auteur  rapporte  l'observation  d'une  dame  de  65  ans,  atteinte  de 
coliques  hépatiques.  L'œil  gauche  devint  le  siège  d'une  iritis  qui, 
malgré  un  traitement  énergique,  aboutit  en  quelques  jours  à  une 
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occlusion  de  la  pupille.  La  cornée  suppura  et  se  nécrosa  en  totalité, 
avec  phtisie  consécutive  du  globe.  £n  même  temps  survint  un  abcès 
de  l'orbite  qui  se  fit  jour  à  la  paupière  supérieure.  Le  pus  contenait 
du  bacterium  coli< 

Weiss.  —  Sur  la  visibilité  des  procès  ciliaires  'et  des  fibres  zonu- 
laires  dans  le  champ  pupillaire,  avec  remarques  sur  les 
troubles  zonulaires  du  cristallin  après  les  traumatismes. 

L'aufeur  rapporte  trois  cas  de  visibilité  des  procès  ciliaires,  à 
la  suite  de  traumatisme.  Dans  les  deux  premiers  cas.  il  y  avait  dispa- 
rition complète  de  Tiris.  Le  cristallin  ratatiné  adhérait  à  la  plaie  cor- 
néenne, attirant  à  sa  suite  les  fibres  de  la  zonule  et  les  procès  ciliaires. 
Dans  le  troisième  cas,  dix  procès  ciliaires  étaient  visible^  dans  le 
champ  pupillaire  même. 

La  deuxième  observation  concerne  un  homme  de  46  ans  blessé  à 
Tàge  de  18  ans  par  un  coup  de  pierre;  outre  les  lésions  signalées,  il  y 
avait  une  cataracte  nucléaire  entourée  de  deux  anneaux  de  cataracte 
zonulaire.  Les  troubles  zonulaires  posttraumatiques  du  cristallin  sont 
très  rares.  L'explication  en  est  difficile  à  donner.  Les  uns  appliquent 
à  ces  cas  la  théorie  de  Arit,  qui  croit  à  une  séparation  entre  le  noyau 
et  les  couches  périphériques  du  cristallin  dans  les  convulsions  ;  un 
fort  ébranlement  de  foeil  pourrait  semblablement  disjoindre  le  cris- 
tallin. Les  autres  croient,  avec  Leber,  que  s'il  s  agit  de  sujets  jeunes, 
dont  le  cristallin  n*a  pas  encore  acquis  le  développement  complet, 
les  couches  cristalliniennes  nouvelles  qui  viennent  s^ajouter  gardent 
leur  transparence  et  limitent  ainsi  périphériquement  la  cataracte. 

Bach.  —  Les  symptômes  oculaires  des  maladies  du  cervelet^  des 
tubercules  quadrijumeaux  et  de  la  glande  pinéale,] 

Après  avoir  rappelé  les  principales  expériences  classiques  sur  les 
animaux  et  passé  en  revue  les  différents  cas  publiés,  Bach  résume 
comme  suit  la  symptomatologie  des  affections  du  cervelet. 

Comme  phénomènes  généraux,  on  note  les  troubles  de  coordination, 
Vataxie  cérébelleuse  ou  marche  d*ivrogne;  Tataxie  tabétique  est  plus 
rare.  L'ataxie  cérébelleuse  n'est  pas  constante  et  elle  existe  parfois 
dans  des  affections  autres  que  celles  du  cervelet.  Les  vertiges  sont 
fréquents.  Viennent  ensuite  les  crampes,  l'opisthotonos,  les  vomisse- 
ments fréquents  et  opiniâtres  surtout  le  matin  quand  le  malade  est  au 
lit,  les  douleurs  de  lélCy  souvent  accompagnées  de  raideur  de  la  nuque; 
peu  caractérisques,  elles  dépendent  de  la  compression  ;  d'autres  symp- 
tômes dépendent  de  la  compression  des  parties  voisines,  tubercules 
quadrijumeaux,  protubérance,  nerfs  de  la  base.  Enfin  il  peut  exister 
des  troubles  psychiques. 

Les  symptômes  oculaires  sont  d'abord  ceux  des  affections  du  nerf 
optique,  papille  de  stase,  atrophie,  etc.,  dans  les  cas  de  tumeurs  ou 
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de  tubercules,  avec  dimiiiuUoQ  de  la  capacité  cranîeaoe.  On  voit  par- 
fols  survenir  une  cécité  bnisque  par  compression  du  diiasma  par  la 
pointe  du  troisième  ventricule,  ce  qui  amène  de  l'atrophie  sans  sUse 
préalable.  La  déviation  conjuguée  est  souvent  un  pbénomtoe 
passager  ;  les  yeux,  dont  les  axes  demeurent  parallèles,  dévient  latéra* 
lement  du  cdté  opposé  à  la  lésion.  Souvent  la  tête  tourne  également  ; 
cette  déviation  dépend  de  la  compression  du  centre  protubérant 
tiel  des  mouvements  de  latéralité  des  yeux  ;  elle  n*est  pas  pathogno- 
mooique  des  affections  du  cervelet.  Il  existe  parfois  de  la  déviation 
ditiociée  ou  de  Magendie.  Le  nyslagmus  horizontaL  surtout  faiarqué 
dans  le  regard  latéral,  dépend  de  l'irritation  des  parties  voisinest 
protubérance,  tubercules  quadrijumeaux.  Les  paralysies  musculaires 
sont  des  phénomènes  de  compression  indirecte;  c^est  surtout  la 
6«  paire  qui  est  affectée,  uni  ou  bilatéralement  ;  puis,  le  facial  supé- 
rieur. 

Elude  comparée  des  affeclions  du  cervelet,  des  tubercules  qua- 
drijumeaux et  de  la  glande  pinéale. 

La  papille  de  stase,  qui  existe  dans  90  p.  100  des  cas  de  tumeurs 
des  tubercules  quadrijumeaux,  est  encore  plus  fréquente  dans  les 
cas  de  tumeurs  du  cervelet.  On  a  essayé  d'expliquer  la  grande  fré- 
quence de  la  papille  de  stase  dans  les  affections  du  cervelet  :  cet 
organe,  borné  en  arrière  par  les  os  du  crâne,  ne  peut  se  développer 
qu'en  avant  ;  il  comprime  alors  la  moelle  allongée  et  le  cerveau,  ainsi 
que  les  plexus  choroïdes,  ce  qui  amène  une  hydrocéphalie  interne. 
Les  orilices  de  communication  entre  les  ventricules  et  l'espace  sous- 
arachnoldien  (trous  de  Magendie,  ouvertures  latérales)  sont  dans  le 
voisinage  ;  ils  peuvent  être  comprimés  et  le  liquide  céphalo  rachidien 
peut  ne  plus  passer  des  ventricules,  dans  l'espace  sous-arachnoîdien 
et  réciproquement  ;  toutes  ces  considérations  expliquent  la  facilité  de 
Taugmentation  de  la  pression  intra-cranienne  dans  les  tumeurs  du 
cervelet.  Chez  les  enfants  dont  les  os  du  crâne  sont  élastiques  et  non 
encore  soudés,  la  papille  de  stase  est  un  peu  moins  fréquente. 

Vhémianopsie,  par  altération  du  corps  genouillé  externe,  indique 
plutôt  une  lésion  des  tubercules  quadrijumeaux  que  du  cervelet. 
Pour  les  muscles  oculaires,  on  note  des  troubles  symétriques  dans 
les  affections  des  tubercules  quadrijumeaux  par  compression  directe 
sur  les  noyaux;  même  une  compression  unilatérale  amène  des  troubles 
musculaires  bilatéraux  à  cause  de  l'entrecroisement  partiel  des 
fibres.  Une  affection  qui  atteint  successivement  les  3«,  4*,  6*  et 
7*  paires  doit  faire  penser  à  une  lésion  des  tubercules  quadrijumeaux, 
la  marche  opposée  à  une  lésion  du  cervelet.  Mais  si  l'on  n'a  pu  suivre 
l'apparition  successive  des  paralysies,  le  diagnostic  différentiel  est 
impossible,  le  nystagmus  et  la  déviation  conjuguée  indiquant  cepen- 
dant plutôt  une  affection  du  cervelet.  Les  pupilles  ne  donnent  rien 
de  caractéristique.  Quant  aux  phénomènes  généraux,  daos  les  aftec- 
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lions  du  cervelet,  Tataxie  est  plus  précoce  et  mieux  marquée,  les 
douleurs  sont  plus  localisées  aux  parties  postérieures  de  la  tète,  les 
vomissements  sont  plus  opiniâtres.  Ce  qui  plaide  pour  les  affections 
des  tubercules  quadri jumeaux,  c  est  la  surdité  unilatérale  centrale, 
Tataxie  du  bras  et  certains  phénomènes  choréiques. 

P.  PiOEMER. —  Sur  la  douleur  provoquée  par  Péblouissemenl. 

Les  expériences  de  Rœmer  tendent  à  prouver,  contrairement  à  celles 
de  W.-A.  Nagel,  que,  chez  un  sujet  normal,  il  n'y  a  pas  de  douleur 
d'éblouissement.  11  y  a  tout  au  plus  une  sensation  désagréable,  dont 
la  cause  n'est  pas,  comme  le  croit  Nagel,  dans  une  contraction  brusque 
du  sphincter  irien.  (A  suivre.) 


IV.  —  Livres  nouveaux. 

ScRiNi.  —  Précis  de  thérapeulique    oculaire    (in-8   carré  de 
340  pages,  avec  3i  figures.  G.  Steinheil,  éditeur). 

Ce  livre  est  le  résumé  des  conférences  faites  par  l'auteur  à  la  Cli- 
nique ophtalmologique  dans  le  cours  de  perfectionnement  si  heureu- 
sement conçu  et  institué  par  le  professeur  de  Lapersonne. 

Une  place  importante  a  été  donnée  dans  ce  cours  à  la  technique  thé- 
rapeutique, et  M.  Scrini,  qui  depuis  quelques  années  s*est  spéciale- 
ment attaché  à  Tétude  de  plusieurs  médications  nouvelles,  était  tout 
désigné  pour  entreprendre  cette  tâche  de  condenser  en  un  petit  vo- 
lume essentiellement  pratique  les  principaux  éléments  de  la  technique 
thérapeutique  et  pour  la  conduire  à  bien. 

Après  Tétude  des  règles  de  Tasepsie,  la  préparation  du  champ  opé- 
ratoire, du  matériel  et  des  agents  thérapeutiques,  tels  que  les  collyres, 
Tauteur  aborde  la  question  si  importante  des  anesthésiques,  insistant 
sur  le  chloroforme  et  la  cocaïne,  tout  particulièrement  sur  les  procé- 
dés d'application  qui  offrent  le  maximum  de  sécurité. 

Il  passe  ensuite  en  revue  les  différents  succédanés  de  la  cocaïne 
(caféine,  tropacocalne,  eucalne,  holocalne,  acolne,  nirvanine),  et  enfin 
la  stovalne,  récemment  expérimentée  par  le  professeur  de  Laper- 
sonne et  qui  parait  appelée  à  rendre  de  réels  services. 

Ces  généralités  exposées,  l'auteur  étudie  tour  à  tour  :  les  princi- 
paux médicaments  employés  dans  les  affections  des  membranes 
externes  ;  les  antiseptiques,  les  astringents,  les  caustiques;  les  médi- 
caments qui  agissent  sur  la  musculature  de  l'iris  et  le  tonus  de  l'œil  ; 
les  mydria tiques,  les  myotiques;  les  modificateurs  des  circulations 
locales  :  les  révulsifs,  les  dérivatifs.  Pour  la  plupart  des  agents  em- 
ployés, il  indique  les  formules  qui  ont  donné  le  meilleur  résultat; 

Cet  exposé  est  à  la  fois  clair  et  complet,  et  le  praticien,  appelé  cha- 
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que  jour  à  employer  et  souvent  à  modifier  les  différentes  pommades 
précédemment  ordonnées,  trouvera  ici  des  renseignements  précieux. 

A  propos  de  remploi  du  soufre  dans  les  blépbarites  conseillé  par 
A.  Terson,  1  auteur  reproduit  la  formule  préconisée  par  A.  Terson 
(pommade  contenant  2  i/^  p.  100  de  soufre).  Nous  Ta  vous  essayée 
plusieurs  fois  à  des  doses  même  beaucoup  plus  faibles,  et  jamais  ell 
ne  nous  a  paru  bien  tolérée,  car  elle  détermine  une  cuisson  très  vive 
et  qui  persiste  assez  longtemps.  Son  emploi  ne  nous  semble  donc  pas 
devoir  être  recommandé. 

A  propos  de  l'emploi  des  mydriatiques  et  des  myotiques,  l'auteur 
insiste  sur  Tavantage  des  solutions  huileuses,  préconisées  par  lui. 

Cet  emploi  du  collyre  huileux  nous  parait  tout  à  fait  justifié,  en 
particulier  dans  certaines  formes  de  glaucome  dans  lesquelles  l'ésé- 
rine  en  solution  huileuse  paraît  avoir  une  action  plus  énergique  qu  en 
solution  aqueuse.  Nous  en  avons  observé  un  exemple  net  au  cours 
d*une  attaque  de  glaucome  aigu  à  la  Clinique  ophtalmologique  de 
l'Hôtel-Dieu. 

Sans  doute,  en  pareil  cas,  Tiridectomie  est  nettement  indiquée.  Mais 
remploi  immédiat  des  myotiques  peut  amener  une  détente  relative  et 
permettre  d'exécuter  l'iridectomie  dans  de  meilleures  conditions  et 
avec  plus  de  chances  de  succès.  Il  ne  faut  pas  hésiter,  croyons-nous, 
dans  des  cas  semblables,  surtout  lorsque  la  pilocarpine  ou  Tésérine 
en  solution  aqueuse  n'ont  donné  que  des  résultats  insuffisants,  à 
employer  l'ésérine  en  solution  huileuse. 

Au  chapitre  des  révulsifs,  Fauteur  étudie  le  vésicaioire  et  les  injec- 
tions sous  conjonctivales.  L'auteur,  avec  Manquât,  ne  se  déclare  guère 
partisan  du  premier.  Sans  doute  son  emploi  n'est  pas  toujours  facile, 
tout  au  moins  pour  le  vésicatoirc  permanent,  en  raison  de  la  cicatrice 
disgracieuse  et  pigmentée  qu'il  laisse  après  lui.  Toutefois,  dans 
certaines  formes  d'irido-choroîdites  avec  trouble  du  vitré  qui  semblent 
résister  à  tous  les  traitements  et  persistent  indéfiniment  avec  des 
alternatives  d'aggravation  et  d'amélioration, on  est  parfaitement  auto- 
risé à  recourir  à  l'emploi  du  vésicaioire  permanent.  Il  nous  a  donné 
quelquefois  des  résultats  supérieurs  à  ceux  obtenus  par  tous  les 
autres  moyens. 

Après  cette  étude  très  complète  et  très  méthodique,  l'auteur 
aborde  l'examen  des  agents  physiques  qui  prennent,  de  nos  jours, 
une  importance  de  plus  en  plus  grande  dans  la  thérapeutique  générale 
et  locale  :  chaleur  (humide  et  sèche),  froid,  électricité,  lumière,  etc., 
ils  sont  étudiés  minutieusement  ;  les  moyens  de  protection  de  TobU 
contre  la  lumière,  la  prothèse  oculaire  et  les  agents  mécaniques  font 
l'objet  de  chapitres  spéciaux. 

Le  livre  se  termine  par  l'exposition  du  mode  d'emploi  et  des  indica- 
tions des  médications  générales  qui  viennent  si  souvent  compléter  la 
médication  locale  (antipyrine,  aspirine,  bromures,  iodures,  mercu- 
riaux,  sudatifs,  strychnine,  etc.)- 
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L'auteur  a  annexé  à  la  fin  du  volume  une  série  de  consultations 
pratiques,  indiquant  la  marche  à  suivre  dans  les  affections  les  plus 
répandues  et  qu*on  'rencontre  journellement.  Elles  pourront  rendre 
de  réels  services  au  praticien. 

En  résumé,  il  s*agit  là  d'un  livre  essentiellement  pratique,  d*une 
lecture  facile  et  dans  lequel  le  médecin  trouvera  condensées  les.notions 
indispensables  à  connaître  en  thérapeutique  oculaire. 

F.  Plehn,  Johannes  Keplers.  —  Dioplrik  oder  Schilderung  der 
Folgeriy  die  sich  aus  der  unlângsi  gemachten  Erfindnng  der 
Fernrohre  fur  das  Sehen  und  die  sichlbaren  Gegensiànde 
ergeben  (in-i6  de  120  pages  environ  avec  43  figures  dans  le 
texte.  W.  Engelmann,  éditeur,  Leipzig,  1904). 

Cette  traduction  par  Plehn  de  l'ouvrage  de  Kepler  est  intéressante, 
et  des  remarques  annexées  à  la  finde  l'ouvrage  ajoutent  à  l'intelligence 
du  texte.  Le  volume  se  termine  par  une  notice  bibliographique  sur  la 
vie  de  Kepler.  F.  Terrien. 


NOUVELLES 


X«  Congrès  international  d'ophtalmologie. 

Nous  rappelons  à  nos  lecteurs  que  le  Congrès  s'ouvrira  à  Lucerne, 
le  43  septembre  au  soir. 

Les  journées  du  44,  45  et  46  seront  consacrées  aux  travaux  scien- 
tifiques. Le  47,  une  excursion  viendra  terminer  le  ^'ongrès. 

Nous  venons  de  recevoir  les  deux  premiers  fascicules  du  recueil  des 
travaux  :  ils  comprennent  les  communications  scientifiques  suivantes  : 

I.  Ed.  Hummelhseim  (Bonn).  —  Ein  Vorschlag  zur  Einigung  die 
Meridianbezeichnung  bei  der  Astigmalisnms  und  Gesichlsfeldaiif- 
nahme, 

IL  Knapp  (New-York).  —  Noch  einmal  die  Sgmmeîrie  unseres 
Augenpaares  zur  Medianebene  des  Kôrpers^  im  Gegensatz  zu  der 
Asgmmelrie  des  Einzelauges,  mil  besonderer  Berûcksichligung  der 
Meridiane. 

IlL  GouRFEiN  (Genève).  —  Le  rôle  du  Bacillus  sublilis  dans  les  affec- 
tions oculaires. 

IV.  Leslie  Buchanan  (Glasgow).  —  A  report  upon  the  examinalion 
of  one  thousand  eyes  excised  in  the  Glasgow  eye  infirmarg. 

V.  GoNiN  (Lausanne).  —  Le  rôle  du  corps  vitré  dans  les  différentes 
formes  de  décollement  rétinien. 
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VI.  Mme  Gourfein-Welt.  —  De  la  palhogénie  du  décollemenl  réti- 
nien dans  la  rélinite  albuminurique. 

VII.  Von  Hoffmann  (Baden-Baden).  —  Keilfôrmige  Excision  eines 
Schleimhaulslûckchens, 

VIII.  A.  Terson  (Paris).  —  Le  Iraiîemenl  opéraioire  de  Veclropion 
sénile. 

IX.  Raymond  (Turin).  — Appareil  simple  pouvant  servir  à  la  détermi- 
nal ion  des  rapports  de  f  éclairage  avec  F  acuité  visuelle, 

X.  Santucci  (Turin).  —  Un  symptôme  caractéristique  des  amblyopies 
nicoliniques  et  alcooliques. 

XI.  E.  RoLLET  (Lyon).  —  Lymphome  de  Vépisclère  et  lymphome  bila^ 
léral  des  glandes  lacrymales, 

XII.  A  DuANE  (New-York).  —  The  einylulion  ofsquint. 

XIII.  Emmert  (Berne).  —  W/c  Verhàlt  sicti  die  bei  Astigmatismns 
durch  das  Ophlalmometer  gefundene  Axenstellung  zur  Axenstellung^ 
welche  der  Asligmaliker  den  Corrigierenden  Cylinderglâsern  bei 
Selbsteinslellung  gibl  ? 

XIV.  Emmert  (Berne).  —  Ursachen  der  Kursichtigkeit. 

XV.  L.  DoR  (Lyon).  —  Opothérapie  orcfiitique  dans  les  symptômes 
de  fatigue  oculaire  chez  les  enfants  à  croissance  trop  rapide, 

XVI.  H.  Dickson  Bruns  (New-Orléans).  —  Remooal  of  the  lens  in 
high  myopia, 

XVII.  Bahr  (Mannbeim). — Ueber Frùhoperationnach  Slaarreinfungen, 

XVIII.  De  Lapersonne  et  Foulard  (Paris).  —  De  la  discission  posté- 
rieure précoce, 

XIX.  E.  ViTALi  (Bori).  —  Capsulotomia  e  Capsuleclomia. 

XX.  Bourgeois  (Reims).  —  Le  traitement  des  accidents  infeclieux 
après  Vopération  de  la  cataracte. 

XXI.  Darier  (Paris).  —  Importance  de  la  thérapeutique  locale  par 
les  injections  sous-conjonclivales. 

XXI L  DuFOUR  (Lausanne).  —  Les  injections  sous-conjonclivales  de 

sublimé. 
XXI IL  A.  Senn  (Wyl).  —  Meine  Erfahrungen  ùber  Subkonjunctival- 

thérapie. 

XXIV.  E.  Vit  ALI  (Bori).  —  Trattamenlo  dell  ipopion. 

XXV.  A.  Angelucci  (Palerme).  —  Gli  effelti  dei  topici  piu  comuni 
nellalerapia  oculare  soprasoslanze  diffusibili  contenule  normalmenle 
0  evenlualmenie  net  sangue 

XXVI.  Ch.  Abadie  (Paris).  —  Variétés  peu  connues  du  glaucome. 
Leur  traitement, 

XXVI L  E.  Emmert  (Berne).  —  Zur  Behandlung  schwerer  eksematôser 

Hornhaulerkrankungen . 
XXVIIL  H.  Herbert  (IJombay).  —  A  distincttoe  typé  ôfconjunctival 

papule* 
XXIX.  H.  Herbert  (Bombay).  —   The  Chromatophores  of  the  hu- 

man  conjunctivUé 
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XXX.  J,  Herbert  Parsons  (London).  —  Some  anomalies  of  pigmenta- 
lion. 

XXXI.  E.  Yox  Grosz  (Budapest).  —  Die  Bekâmpfung  des  Trachoms  in 
Ungarn. 

XXXII.  P.  Bajardi  (Torino).  —  Ancora  suit,  esame  microscopico  dei 
vasi  délia  conguncliva  nel  vivo, 

XXXIII.  A.  Mazza  (Gênes).  —  Un  nouveau  cas  de  circulation  ou  infil- 
tration lymphatique  transitoire  de  la  cornée. 

XXXIV.  E.  HouDART  (Brest).  —  Ophtalmie  septique  et  hépatite  sup- 
purée  simultanées  chez  un  malade  atteint  de  diarrhée  endémique  des 
pays  chauds. 

XXXV.  Cl.  Harms  (Breslau).  —  Zur  Frage  der  Retinites  hœmorrha- 
gica  infolge  Erkrankung  der  Arteria  cenlralis  relinœ  und  ihrer 
A  este, 

XXXVI.  CoNSTENTiN  (Geoève).  —  Un  cas  de  diplopie  monoculaire 
d'origine  rétinienne. 

XXXVI I.  V.  MoRAX  (Paris).  —  La  nomenclature  ophtalmologique. 

XXXVIII.  G.  Addario  (Palerme).  —  Vinooluzione  senile  del  vitreo  e 
délia  sua  matrice  ciliare. 

XXXIX.  M.  TscHERNiNG  (Pafis).  —  L« (/a/fo/i/sme.  (Avecl^  fig.  dans  le 
texte  et  une  planche  lithographique.  PL  X.). 

XL.  A.  Meisling  (Copenhague).  —  Ein  Apparat  zur  Mischung  der 

Farben  und  Untersuchung  von  Farbenblinden. 
XLI.  K.  NoiszEWSKi  (Dùnaburg,  Russie).  —  Das  PurkinjYsche  Phd- 

nomen  und  die  Adaptation  der  Netzhaut. 
XLII.  Emile  Javal  ^Paris).  —  Evaluation  rapide  de  la  perception 

lumineuse.  Pholométrie. 
XLIII.  Ed.  Pergens  (Mœseyck,  Belgique).  —  La  lisibilité  des  carac- 
tères d!"  impression, 
XLIV.    Karl   Grossman   (Liverpool).  —  Das   Sanson-Purkinje   Re- 

flexbild  der  vorderen  Linsenkapsel. 
XLV.  E.Trbacher  Collins  (Londres).  —  Onthe  development  ofthe 

accomodative  power  ofthe  human  lens. 
XLVI.  Herman  Knapp  (New-York).  —  Einige  Bemerkungen  ûber  die 

Abhângigkeit  der  Akkomodation  und  Motilitàt  von  der  Refraktion, 

deren  Untersuchung  und  Behandlung. 
XL VII.    GusTAF  Ahlstrgem  (Gotbenburg,  Suède.  —  Ueber  die  Be- 

wegungsbahnen  des  Auges, 
XLVIII.  Lucien  Howe  (Buffalo,  U.  S.  A.).  —  On  the  rapidity  of  the 

latéral  motions  ofthe  eye  especially  in  pathological  conditions. 
XLIX.   M.  Sachs  (Vienne).  —  Ueber  labyrinlhogene  Stôrungen  der 

Blickbevegung . 
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D'OPHTALMOLOGIE 


(travail  du  i^boratoire  d'ophtalmologie  de  la  sorbonne.) 


RECHERCHES  OPHTALMOMÉTRIQUES 
Par  le  docteur  G.BASLINI(de  Milan). 

On  sait  qu'une  surface  réfringente  sphérique  présente  toujours 
de  Vaberralion  de  sphéricité  positive^  les  parties  périphériques 
étant  plus  réfringentes  que  la  partie  centrale.  L'aberration  aug- 
mente avec  le  carré  de  Touverture  linéaire  et  avec  la  troisième 
puissance  de  la  force  réfringente. 

On  peut  corriger  le  défaut  en  diminuant  la  courbure  de  la 
surface  vers  la  périphérie.  La  surface  est  alors  dite  aplanétiqiie. 
Si  Ton  pousse  Taplalissement  périphérique  encore  plus  loin,  les 
parties  périphériques  deviennent  moins  réfringentes  que  la  partie 
centrale  et  Taberration  est  alors  dite  négative  ou  surcorrigée, 

La  cornée  humaine,  approximativement  sphérique  au  milieu, 
présente  un  aplatissement  assez  considérable  vers  les  bords.  On 
peut  donc  se  demander  si  cet  aplatissement  suffit  pour  corriger 
r aberration  de  sphéricité. 

Dans  un  travail  fait  au  laboratoire  d'ophtalmologie  de  la  Sor- 
bonne,  le  docteur  Brudzewski  (i)  a  essayé  de  résoudre  cette 
question.  Le  travail  présent  formant  comme  une  continuation 
du  travail  de  Brudzewski,  je  commencerai  par  en  donner  un 
résumé;  ensuite  j'indiquerai  les  changements  que  j'ai  fait  subir 
à  la  méthode  de  Brudzewski  et  les  résultats  que  j'ai  ainsi 
obtenus. 

Brudzewski  rappelle  d'abord  la  différence  qu'il  y  a  entre  le 
rayon  de  courbure  en  un  point  donné  d'une  courbe  et  la  normale 
proprement  dite. 

(i)  Beitrag  zur  Dioptrik  des  Auges  Arch,  /*.  Augenheilk,^  XL,  3. 
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Soit  ESB  une  courbe  et  SD  son  axe  (v.  fig.  i). 

Traçons  EO,  la  normale  à  la  courbe  au  point  E. 

La  normale  élevée  au  point  Ei  voisin  de  E,  coupera  EO  au 
point  O  ;  ce  point  est  le  centre  de  courbure,  et  EO  le  rayon  de 
courbure  au  point  E.  La  longueur  EC,  c'est-à-dire  la  partie  de  la 


normale  comprise  entre  la  courbe  et  l'axe,  est  désignée  comme 
la  normale  proprement  dite. 

Ce  n'est  que  pour  le  cercle  que  les  deux  points  C  et  O  se  con- 
fondent et  que,  par  conséquent,  la  normale  et  le  rayon  de  cour- 
bure ont  la  même  longueur. 

Sulzer  (i )  et  Eriksen  (2)  avaient  déjà  antérieurement  mesuré  la 
périphérie  de  la  cornée,  mais  leurs  mensurations  ne  permettent 
pas  de  tirer  des  conclusions  directes  quant  à  la  réfraction  cor- 
néenne.  Ils  faisaient  les  mensurations  comme  on  les  fait  d'habi- 
tude, avec  cette  différence  qu'au  lieu  de  laisser  Tobservé  fixer  le 
milieu  de  l'objectif,  ils  le  faisaient  regarder  un  certain  nombre 
de  degrés,  à  droite,  à  gauche,  en  bas  et  en  haut.  On  détermine 
ainsi  le  rayon  de  courbure  de  l'endroit  de  la  cornée  que  rencon- 
trerait l'axe  de  la  lunette  prolongé.  Mais  pour  déterminer  la  réfrac- 
lion  en  un  point  donné,  ce  n'est  pas  le  rayon  de  courbure,  mais 
la  normale,  qu'il  faut  connaître. 

Voici,  en  effet,  comment  on  peut  calculer  la  réfraction,  si  on  a 
préalablement  mesuré  la  normale  (Brudzewski). 

Supposons  le  milieu  de  la  pupille  emmétrope  et  figurons-nous 
la  fovea  lumineuse. 

Les  rayons  provenant  de  ce  point  seront  réfractés  par  le  cris- 
tallin et  continueront  alors  leur  chemin,  comme  s'ils  venaient  du 

(i)  Sulzer,  La  forme  de  la  cornée  humaine.  Arch.  cTOphfalm.y  1891. 
(2)  Eriksen,  Hornhindemaalinger,  Aarhus,  1898  (Danvis). 
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foyer  postérieur  de  la  cornée  Fj  (v.  fig.  2).  Ceux  qui  traversent 
la  cornée  près  de  Taxe  seront,  après  la  réfraction,  parallèles  à 
celui-ci,  puisque  nous  avons  supposé  la  partie  centrale  de  l'espace 
pupillaire  emmétrope.  Nous  cherchons  la  réfraction  au  point  E, 
ou,  ce  qui  revient  au  même,  la  position  du  point  R,  dans  lequel 
le  rayon  FsE  vient  couper  Taxe  après  la  réfraction  par  la  cornée. 
Remarquons  [d'abord  que  la  position  du  point  F^  est  connue,  si 
Ton  a  mesuré  le  rayon  de  courbure  au  sommet  S,  par  la  méthode 


wR 


Fig.  2. 

ordinaire,  car  la  distance  SF^  est  la  distance  focale  postérieure, 
dont  l'expression  est  : 

dans  laquelle  R  est  le  rayon  de  courbure  au  centre  de  la  cornée, 
n  l'indice  de  réfraction. 

En  désignant  par  N  la  normale  EC,  par  w  l'angle  que  forme  la 
normale  avec  Taxe  et  par  y  la  distance  du  point  E  à  celui-ci,  on 
a  les  relations  suivantes  : 

N  sin  Cl)  =  y 

SG  =  N  —  N  cos  w 

F  fi  =  FjS  -  SG 

I  =  co  —  a 

s\n  r=zn  sin  / 

b  =  r  —  a> 
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On  obtient  la  réfraction  de  la  cornée  au  point  Een  exprimant 
la  distance  RG  en  dioptries. 

Si,  par  exemple,  la  distance  RG  était  de  5o  centimètres, 
la  réfraction  en  E  serait  myope  de  deux  dioptries,  ou,  autrement 
dit,  Tœil  aurait  en  E  une  aberration  positive  de  deux  dioptries. 

Pour  trouver  la  longueur  de  la  normale  en  un  point  de  la 
cornée,  Brudzewski  a  introduit  l'emploi  de  la  mire  centrale, 
c'est-à-dire  d'une  mire  placée  au-dessus  de  la  lunette,  de  manière 
à  ce  que  son  bord  prolongé  viendrait  passer  par  Taxe.  Voici 
comment  Temploi  de  la  mire  centrale  permet  de  trouver  la  nor- 
male (v.  fig.  3)  : 


^^vOjX 

/ 

A 

•^J?^ 

/%^ 

1 

v^ 

y 

uT^'^v^ 

K 

( 

> 

c 

Fig.  3. 

Soit  EL  la  cornée  et  KG  la  ligne  visuelle,  laquelle  coïncide 
avec  Taxe  de  Tophtalmomèlre,  Tobservé  regardant  vers  le  milieu 
de  l'objectif. 

En  K  est  placée  la  mire  centrale,  efi  K^  Tune  des  mires  péri- 
phériques. Le  rayon  K*E  est  réfléchi  suivant  EA  parallèlement 
à  l'axe,  la  distance  de  l'appareil  à  Tœil  étant  suffisamment  grande 
pour  pouvoir  être  assimilée  à  l'infini.  L'observateur  verra  donc 
l'image  de  K*  dans  la  direction  AE  et  l'image  de  K  dans  la  direc- 
tion KG.  On  déplace  la  mire  K*  jusqu'à  obtenir  le  contact  \  la 
distance  EG  =i  y  est  alors  égale  au  dédoublement  du  prisme 
employé,  et  Tangle  w  est  égal  à  la  moitié  de  la  distance  angu- 
laire de  la  mire  K*  à  l'axe,  distance  qu'on  lit  sur  l'arc  de  l'instru- 
ment. Connaissant  y  et  w,  on  trouve  la  normale  EG  =  N  par  la 
formule  : 

smcu 
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-  On  peut  de  cette  manière  mesurer  la  normale  en  n'importe 
quel  point  de  la  cornée  ;  en  se  servant  de  prismes  de  plus  en 
plus  forts,  on  mesure  des  endroits  de  plus  en  plus  éloignés  de 
l'axe. 

Pour  atteindre  son  but,  Brudzewski  était  obligé  de  faire  subir 
un  certain  nombre  de  changements  à  Tophtalmomètre  de  Javal. 
L*arc  de  l'instrument  ordinaire  mesure  3o<»  (4o<»)  de  chaque  côté  ; 
la  distance  enlre  les  mires  est  en  moyenne  de  45*i  puisque  la 
force  réfringente  de  la  cornée  est  en  moyenne  de  45  dioptries  et 
qu'avec  le  prisme  dont  on  se  sert  habituellement  chaque  diop- 
trie correspond  à  un  degré.  Désirant  faire  le  contact  entre  la 
mire  centrale  et  une  des  mires  périphériques,  l'arc  devait  donc 
mesurer  au  moins  45^  de  chaque  côté.  Mais  la  distance  entre  les 
mires  dépend  de  la  force  du  prisme  employé,  et  comme  Brud- 
zewski se  proposait  de  mesurer  aussi  des  parties  très  périphé- 
riques de  la  cornée  (y  =  4  mm.)  et  de  se  servir  —  dans  ce  but —  de 
prismes  plus  forts,  il  était  obligé  de  prendre  l'arc  encore  plus 
long.  Pour  ne  pas  rendre  l'instrument  trop  encombrant,  il  rap- 
prochait Tare  de  l'œil. 


FiG.  4. 

Celui  qu'il  employait  mesurait  170**.  (v.  fig.  4).  Sur  l'arc  glis- 
saient trois  petites  mires  :  deux  périphériques  de  forme  carrée, 
K*AS  K*/f*,  et  une  centrale  triangulaire  Kk.  Cette  dernière  était 
fixée  au  milieu  de  l'arc  de  façon  que  son  bord  droit  se  trouvait  au 


*'bd* 

FiG.  5. 


zéro,  juste  au-dessus  de  Taxe  de  la  lunette.  Les  deux  autres 
mires  étaient  mobiles  comme  dans  l'instrument  de  Javal. 
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On  déplaçait  la  mire  de  droite,  à  droite,  la  mire  K*/f*,  de  ma- 
nière à  obtenir  le  contact  entre  K^  et  K,  et  la  mire  de  gauche  de 
manière  à  mettre  K*  en  contact  avec  K  (v.  fig.  5). 

(Le  dessin  représente  les  images  sur  la  cornée  des  mires  en 
contact,  qui  sont  pourtant  renversées.) 

De  cette  façon,  on  mesure  les  deux  moitiés  du  méridien  hori- 
zontal ;  après  on  répète  les  mensurations  dans  le  méridien  ver- 
tical. 

Brudzewski  se  servait  de  cinq  prismes,  qui  avaient  un  dédou- 
blement de  environ  1  millimètre,  1  mm.  5,  2,  3  et  4  millimètres. 
11  faisait  donc  en  tout  20  mensurations  du  même  œil  ;  il  arri- 
vait pourtant  parfois  qu'il  lui  était  impossible  de  se  servir  du 
prisme  4  dans  certaines  directions,  le  plus  souvent  en  dedans  et 
vers  le  bas,  parce  que  Timage  réfléchie  à  ces  endroits  était  trop 
mauvaise.  D'autre  part,  le  résultat  obtenu  avec  les  prismes  très 
faibles  ne  différait  le  plus  souvent  que  ti'ès  peu  de  ce  que  don- 
nait la  méthode  ordinaire  de  mensurations. 

La  méthode  de  Brudzewski  donne  des  renseignements  très 
complets  sur  la  réfraction  d'une  cornée.  Elle  se  recommande 
dans  le  cas  où  Ton  veut  étudier  un  œil  particulièrement  intéres- 
sant, mais  elle  est  trop  compliquée  pour  qu'on  puisse  l'employer 
en  clinique. 

Aussi  me  suis-je  proposé  de  la  simplifier,  tout  en  m'écartant 
aussi  peu  que  possible  des  modèles  courants  de  Tophtalmomètre 
de  Javal. 

Il  est  d'abord  à  remarquer  que  les  mensurations  avec  le 
prisme  de  4  millimètres  n'ont  guère  d'intérêt  pratique,  un  diamètre 
pupillaire  de  8  millimètres  étant  extrêmement  rare.  Si  on  ne  fait 
pas  ces  mensurations,  une  étendue  de  l'arc  de  120* 
est  suffisante,  et  on  peut  alors  laisser  celui-ci  à  la 
place  qu'il  occupe  généralement.  D'autre  part,  les 
mires  ordinaires  peuvent  très  bien  servir  comme 
mires  mobiles,  de  sorte  qu'on  n'a  qu'à  ajouter  la  mire 

Fig.  6.  centrale,  à  laquelle  j'ai  donné  la  forme  indiquée 
par  la  Bgure  6. 

Enfin,  comme  les  mensurations  qu'on  fait  avec  les  prismes 
faibles  ne  diffèrent  en  général,  comme  j'ai  déjà  dit,  que  peu  du 
résultat  obtenu  par  la  méthode  Javal,  je  me  suis  borné  à  faire 
les  mensurations  d'après  Bnidzewski  avec  un  seul  prisme,  le 
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prisme  ordinaire  de  rinslrument.  On  fait  d'abord  la  mensuration 
dans  le  méridien  horizontal  d'après  Javal,  ensuite  on  exécute  les 
deux  contacts  entre  la  mire  centrale  el  chacune  des  mires  péri  • 
phériques.  Ceci  fait,  on  répète  les  mensurations  dans  le  méridien 
vertical.  Les  changements  que  j'ai  fait  subir  à  l'instrument  se 
bornent  donc  à  l'emploi  de  la  mire  centrale  et  d'un  arc  plus 
long.  Le  dédoublement  du  prisme  étant  de  environ  2  mm.  9,  ce 
sont  donc  les  normales  aux  points  situés  à  cette  distance  de  la 
ligne  visuelle  que  je  mesure,  ce  qui  correspond  déjà  à  une  pu- 
pille assez  grande. 

Les  dimensions  de  l'instrument  de  Javal  ont  été  choisies  de 
manière  à  ce  que  chaque  degré  sur  l'arc  corresponde  à  une  diop- 
trie. En  mesurant  d'après  Brudzewski,  ce  n'est  plus  le  cas. Pour 
trouver  la  longueur  de  la  normale,  qu'on  exprime  d'habitude, 
comme  le  rayon  de  courbure,  en  dioptries,  il  faudrait  faire  le 
calcul  indiqué  par  lui.  Mais  j'ai  trouvé  plus  simple  de  procéder 
d'une  autre  manière. 

J'avais  à  ma  disposition  une  cornée  artificielle  mesurant 
exactement  7  mm.  5,  ce  qui  corresponde  45  dioptries.  En  me- 
surant d  après  Brudzewski,  je  trouvai  46,1  dioptries  ;  je  n'avais 
donc  qu'à  multiplier  tous  les  chiffres  que  je  lisais  sur  Parc 

avec  ,-^ —  =  0.976  pour  trouver  le  résultat  exact,  à  très  peu  de 
40,1 

chose  près. 

J'ai  en  tout  mesuré  5o  personnes  de  cette  manière;  le  tableau 
suivant  contient  le  résultat  de  ces  mensurations  :  tableau  I. 

Les  deux  premières  colonnes  de  ce  tableau  indiquent  la  ré- 
fraction cornéenne  au  centre  dans  les  méridiens  horizontal  et 
vertical.  J'ai  rangé  les  yeux  d'après  la  réfraction  du  méridien 
horizontal  de  l'œil  droit  ;  il  y  a  du  reste  très  peu  de  différence 
entre  la  réfraction  des  deux  cornées  de  la  môme  personne  ; 
il  est  rare  de  trouver  une  différence  dépassant  un  tiers  de  diop- 
trie. 

Ce  n'est  guère  que  dans  les  cas  où  les  deux  yeux  présentent 
un  degré  différent  d'astigmatisme  qu'on  rencontre  une  diffé- 
rence plus  notable  :  elle  dépassait  une  demi-dioptrie  chez 
7  personnes  seulement,  et  de  ces  7  personnes  5  étaient 
astigmates. 

La  grande  majorité  des  cornées  mesuraient  entre  4 1  et  45  diop- 
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Tableau  I 
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- 

RÉFRACTION 

APLVTISSEMENT 

ABERRATION 

M4r. 

1er. 

M. 

»«rt. 

if. 

t. 

s. 

i. 

B. 

t. 

1. 

f. 

B. 

1 

1 
40.0 

II 
43.0 

m 

IV 

V 

VI 

VII 

VIII 

IX 

X 

XI 

4-  3.0 

—  0.1 

1.8 

1.7 

0.9 

1.5 

-0.4 

—  0.2 

0*1 

2 

*0  0 

40  3 

4-  0.3 

0.2 

1  2 

1  0 

2.0 

1.2 

0.1 

0.3 

-  l.C 

3 
4 

40.3 
41.0 

40.8 
41.1 

+  0.5 

0.1 

1.6 

1.5 

1.1 

1.3 

-0.3 

-0.2 

o.s 

4-0.1 
--  10 

0.4 

-  11 

-  0.7 

0.8 

1.0 

1.6 

2.3 

0.6 

r> 

41  3 

42.3 

o.« 

1.0 

0.5 

1.4 

0.8 

0.5 

1.1 

—  0.1 

6 

41.4 

41.5 

--  0.1 

0.6 

1.2 

0.7 

1.5 

0.8 

0  1 

0  7 

—  O.i 

7 

41.4 

42.0 

--0.6 

0.1 

0.5 

—  0.3 

0.6 

1.4 

1.0 

2.0 

O.t 

1    8 

41.5 

45.7 

--  4.2 

0.3 

1.8 

1.1 

1.1 

1.2 

0 

0.8 

O.S 

9 

41.9 

42.2 

--0.3 

0.8 

-  0.3 

0.2 

1.5 

0.6 

2.0 

1.4 

-  O.S 

10 

41.9 

42.0 

42.8 
47.3 

+  0.9 

0.4 

10 

0.8 

1  1 

1.1 

05 

0.7 

0.3 

11 

4-  5.3 

0 

0.5 

1.4 

2  7 

1.6 

1.9 

0.6 

—  1.5 

12 

42.0 

43. ï 

--  1.1 

0.2 

1.3 

1.1 

1.2 

1.4 

0.2 

0.4 

o.i 

U 

42.0 

42.2 

--0.2 

0.2 

0.2 

0.1 

1.0 

14 

1.3 

1.5 

0.4 

li 

42  2 

42.3 

--  0.1 

1.3 

1.3 

1.1 

1.5 

0.1 

01 

0.3 

-~-  O.î 

15 

42  3 

42.8 

--  0.5 

0.1 

0.8 

0.3 

0.9 

1.5 

0.7 

1.4 

o.î 

16 

12.3 

43  1 

4-  0.8 

0.3 

0.1 

0.4 

0.6 

1.2 

1.8 

1.4 

O.S 

17 

42  3 

43  7 

+  !•* 

U.l 

1.2 

0.8 

1.3 

1.5 

0.3 

1.0 

0..1 

18 

42.4 

45.0 

4-  2.6 

0.6 

0.6 

2.3 

0.9 

1.0 

1.3 

—  0.7 

0.( 

19 

42.5 

43.5 

+  1.0 

0.3 

1.3 

O.b 

2.0 

1.3 

0.2 

1.0 

-0.: 

20 

42.7 

42.7 

0 

-0.1 

-  0.4 

-0.7 

0 

1.9 

22 

2.6 

1.7 

21 

42.7 

43  2 

--0.5 

0.4 

0.5 

0.5 

0.9 

1.2 

1.2 

1.3 

o.c 

22 

42.8 

43.6 

--0.8 
--0.4 

0.8 

1.4 

1.5 

1.8 

0.7 

0.1 

0 

-0.4 

2.^ 

42.8 

43.2 

16 

1.4 

1.2 

1.8 

-  02 

0.1 

0,3 

—  0.4 

2i 

25 

42.9 
43.0 

42.9 
46.0 

0 

4-  3.0 

0.2 

0.5 

0.2 

0.7 

1.6 

1.3 

1.6 

0.9 

0.5 

1.1 

1.9 

1.8 

1.1 

0.9 

-  0.1 

-0.4 

26 

43  2 

43.2 

0 

0.3 

1.0 

-05 

1.2 

1.5 

0.5 

2.4 

O.î 

27 

43.3 

'«8.0 

--  4.7 

-  0.8 

1.9 

—  0.2 

1.3 

2.8 

0.1 

2.8 

Oî 

28 

43.3 

43.5 

--  0.2 

0.6 

0.6 

0.4 

0.9 

1.3 

1.2 

1.4 

0.7 

29 

43.7 

U.5 

--  0.8 

0.8 

0.6 

0.4 

1.6 

1.0 

1.3 

1.5 

-0.1 

30 

43.8 

44.2 

--0.4 

O.l 

0.5 

0.1 

1.0 

1.7 

1.4 

1.8 

0.7 

31 
32 

43.8 
44.0 

45.0 
44.5 

4- 1.2 

0.1 

0 

1.0 

0.6 

1.9 

2.1 

O.î» 

1.8 

4-0.5 

0,1 

-0.6 

0.6 

1.1 

1.7 

2.7 

1.8 

0.6 

33 

44.0 

44.4 

--0.4 

0.1 

-0.3 

06 

1.9 

1.8 

2.4 

1.3 

o.e 

34 

4i.l 

U.7 

4-  0.6 

-0.1 

0 

0.8 

0.4 

0.1 

2.0 

1.0 

\.l 

35 

4i.l 

44.1 

0 

0 

-0.8 

-0.6 

0.8 

20 

2.9 

2.7 

l.C 

36 

44.2 

44.2 

0 

0.7 

0.5 

0.4 

1.1 

1.1 

1.3 

1  5 

O.I 

37 

44.3 

'.4.3 

0 

0.7 

-0.8 

0.4 

—  0.2 

1.1 

3.0 

1.6 

2.S 

38 

44.5 

44.5 

0 

0.3 

0.6 

0.3 

0.7 

1.6 

1.3 

1.6 

l.S 

39 

44.7 

45.0 

--0.3 

0.9 

1.5 

1.1 

1.7 

1.0 

0.3 

0.7 

0 

40 

44.8 

45.6 

--0.8 

0.7 

03 

1.4 

2.1 

1.2 

1.8 

0.5 

—  o.< 

4î 

44.9 

16.9 

--2.0 

0.9 

1.5 

0.7 

1.0 

0.9 

0.5 

1.5 

0.€ 

42 

44.9 

44.8 

-0.1 

0.1 

1.4 

1.0 

1.7 

2.0 

0.4 

0.8 

0 

43 

-.5.0 

45.9 

f  O.î. 

0.3 

-  0.5 

1.0 

1.1 

1.7 

2.8 

1.0 

0.7 

44 

»5.0 

45.2 

--0.2 

0.8 

0.3 

1.0 

1.1 

1.1 

1.7 

0.9 

o.: 

45 

45.0 

47.0 

--  2.0 

0.3 

1.0 

1.1 

0.9 

1.7 

1.1 

1.0 

l.C 

46 

45.1 

45.9 

--0.8 

—  0.8 

—  0.2 

1.2 

0.4 

3.0 

2.5 

0.7 

1.6 

47 

45.3 

45.3 

0 

0.2 

0 

0.4 

1.1 

1.9 

2.1 

1.6 

O.h 

48 

45.3 

45.7 

4-0.4 

0.6 

0.8 

0.7 

1.4 

1.3 

1.2 

1.3 

0.4 

49 

45.3 

45.3 

0 

0.4 

1.4 

-  0.4 

1.6 

1.6 

0.4 

2.6 

O.S 

50 

46.3 

46.3 

+  1.0 

0.2 

1.2 

0.4 

1.3 

1.9 

0.8 

1.8 

0.5 
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Tableau  I  {suite) 
oo 


RÉFRACTION 

APUT1& 

SEMENT 

ABERP 

lATION 

Mr. 

llr. 

kcr. 

net 

is. 

t. 

1. 

*• 

n. 

t. 

8. 

i. 

B. 

N- 

I 

II 

III 

IV 

V 

VI 

Vil 

VIII 

IX 

X 

XI 

1 

41.0 

42.2 

-f  1.2 

0.8 

1  2 

1.1 

1.0 

0.6 

0.2 

0.3 

0.3 

2 

40.1 

40.4 

--0.3 

0.3 

0.8 

0.4 

2.0 

1.1 

0.5 

1.0 

-  O.S 

3 
4 

40.7 
41.8 

40.8 
42.5 

-h  0.1 

0.6 

1  8 

1.7 

1.5 

0.8 

-  0.5 

-  0.4 

-0.2 
0.9 

^ 

1-0.7 

0.6 

0.5 

-  0.1 

0  6 

0.9 

1.0 

1.8 

5 

41.0 

41.6 

_ 

-  0.6 

0.7 

0.6 

0.4 

1.2 

0.7 

0.8 

1.1 

0.1 

rt 

41  2 

41..-> 

- 

-0.3 

0.5 

1.5 

0.6 

1.5 

0.9 

-0.2 

0.8 

-O.S 

7 

41.7 

a  3 

- 

-0.6 

0.2 

0.7 

—  0.3 

1.0 

1.3 

0.8 

2.0 

0.3 

8 

41  9 

44.0 

- 

-  2.1 

-0.2 

1.1 

0.1 

0.9 

1.8 

0.6 

1.8 

0.5 

i> 

.1.9 

42.0 

-  0.1 

0.2 

0.2 

0  5 

0.7 

1.3 

1.4 

1.0 

0.7 

iO 
11 

41.8 
42  0 

42.5 
47.5 

H 

[-  0.7 
h  5.5 

0.7 

1.3 

0.5 

1.6 

0.7 

0.1 

1.0 

-  0.3 

0.4 

0.7 

0.8 

1.8 

1.1 

1.7 

1.5 

-0.5 

H 

41  9 

4:}.0 

-  1.1 

0.2 

1.1 

0.9 

0.9 

1.4 

0.4 

0.6 

0.5 

13 

42.2 

42.4 

- 

-0.2 

—  03 

-  0.1 

-  0.2 

0.4 

2.0 

1.7 

19 

l.S 

14 

41.9 

42.3 

_ 

-0.4 

0.6 

1.1 

1.0 

0.9 

0.9 

0.3 

0.5 

0.5 

15 

42.8 

43.1 

_ 

-  0.3 

0.8 

1.1 

0.6 

1.6 

0.7 

0.4 

1.0 

-  O.S 

16 

43.0 

43.7 

- 

-0.7 

0 

0.6 

0.8 

0.5 

1.7 

1.2 

l.< 

1.1 

17 

42.4 

42.6 

_ 

-02 

0.2 

0.7 

0.5 

1.4 

1.4 

0.8 

1.0 

0 

18 

44.5 

45.0 

_ 

-05 

2.0 

1.4 

2.0 

2.8 

—  0.5 

0.4 

—  0.3 

—  1.4 

19 

42.3 

4.*.3 

j 

h  l.O 

0.7 

0.8 

0.4 

1.3 

0.8 

0.8 

1.4 

0.1 

20 

42.2 

42. & 

- 

h  0.3 

0 

-  0.2 

—  0.4 

0.2 

1.6 

2.0 

2.3 

14 

il 

42.3 

432 

_ 

-0.9 

0  1 

0.4 

0.3 

0.5 

1  5 

1.4 

1.5 

l.C 

22 

42.8 

48.8 

H 

h  1.0 

0.8 

0.4 

0.9 

1.0 

0.7 

1.4 

0.9 

0.5 

23 

42.0 

43  0 

4 

h  1.0 

04 

1.0 

0.9 

0.8 

1.2 

0.5 

0.7 

0.6 

24 

4^.2 

422 

0 

0.3 

0.8 

-0.7 

0.5 

1.5 

0.8 

2.7 

1.1 

25 

43.1 

46.2 

4-  3.1 

1.0 

0.9 

1.1 

1.7 

0.6 

1.1 

0.9 

—  0.3 

26 

43.5 

43.2 

-0.2 

0.8 

0.5 

-  0.2 

1.0 

1.0 

1.3 

2.1 

0.6 

27 

42  6 

46.4 

--  3.8 

-  0.3 

0.8 

-  0.3 

0.6 

2.2 

1  3 

2.6 

O.S 

28 

43.5 

44.3 

--0.8 

0.7 

0.6 

0.4 

1.0 

2.1 

1.2 

.     1.5 

0.6 

29 

44.0 

45.0 

--  1.0 

0.1 

0.3 

0.1 

1.3 

1.8 

1.7 

1.9 

0.4 

30 

440 

44.5 

-f  0.5 

0.9 

1.1 

0.4 

1.5 

0.9 

0.7 

1.5 

0.1 

31 
32 

44.0 
44.2 

44.5 
44.4 

+  0.5 

0.3 

-  0.4 

-  0.3 

1.1 

1.6 

2.5 

2.4 

0.6 
0.4 

4-0.2 
--  0.5 

0.3 

—  0.5 

0.5 

1.3 

16 

2.6 

1.4 

H3 

44.0 

44.5 

0.6 

0.6 

0.5 

1.3 

1.2 

1.3 

1.4 

0.4 

dï 

44.2 

44.4 

4-  0.2 

-  0.1 

—  0.3 

0.4 

0.6 

2.1 

2a 

1.5 

i.a 

3Ô 

44.1 

U.7 

-j-0.6 
--  0.1 

0.3 

—  0.7 

-0.5 

0.5 

1.6 

2.9 

2.6 

1.4 

36 

43.9 

44.0 

0.9 

0.9 

0.6 

1.1 

0.9 

0.9 

1.2 

0.6 

37 

44.2 

44.5 

4-0.3 

1.4 

-0.6 

1  1 

—  0.2 

0.3 

2.6 

0.7 

?'2 

38 

44.7 

44.7 

0 

—  0.1 

0  5 

0.3 

0.3 

2.2 

1.4 

1.6 

l.€ 

39 

44.7 

44.9 

-  0.2 

0.9 

1.3 

0.8 

1.9 

1.0 

0.5 

1.1 

-  O.S 

40 

44.î^ 

45.7 

- 

-0.8 

0.8 

0.6 

0.9 

1.9 

1.1 

1.5 

1.1 

—  O.i 

41 

45.0 

46.3 

_ 

-  1.3 

0.9 

1.4 

1.0 

1.1 

1.0 

0.5 

1.0 

0.7 

42 
43 

44.9 
44.9 

44  8 
46.0 

- 

-  0.1 

0.2 

1.6 

1.0 
0.5 

17 

1.9 

0.1 

08 

0 

\-  1.1 

0 

-  0.1 

0.3 

2.0 

2.4 

1.6 

1.7 

44 

43.8 

46.2 

--  2.4 

1.3 

0.7 

1.8 

l.b 

0.3 

1.4 

0.1 

—  0.3 

45 

45.2 

47.8 

4-  2.6 

0.4 

1.6 

1.8 

0.9 

1.6 

0.5 

0.3 

l.C 

46 

45.8 

46.5 

4-0.7 

0.8 

0.6 

1.8 

1.1 

1.2 

1.6 

0.1 

0.8 

47 

45.2 

45.  a 

--  0.1 

0.3 

—  0.6 

—  0.2 

0.5 

1.7 

2.9 

2.4 

1.5 

4^ 

46.5 

46.6 

--  0.1 

1.5 

1.7 

1.5 

2.6 

0.4 

0.2 

0.4 

—  0.8 

49 

44.8 

44.9 

4-  0.1 

4-  0.8 

0.1 

0.1 

-  1.0 

0.3 

^.1 

2.0 

3.3 

1.7 

50 

45.2 

46.0 

1.0 

1.3 

1.1 

1.4 

0.9 

0.6 

0.9 

0.4 
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tries  dans  le  méridien  horizontal  et  entre  42  et  46  dioptries  dans 
le  méridien  vertical. 

Le  nombre  de  cornées  mesurant  : 

40,  4i,  42,  43,  44,  45,  46,  47,48  dioptries 
était  de:   5,  47,  2i,  44,  ^,  43,    4,  dans  le  méridien  horizontal. 

—         4,    4,  18,  49,  24,  45,  14,  4,  4  -  vertical. 

La  troisième  colonne  du  tableau  1  indique  l'astigmatisme  cor- 
néen.  La  fréquence  des  différents  degrés  était  : 

As.  0,5  à  0,1  inverse    0    0,1  à  0,5    0,6  à  4    4,4  à  2    2,4  à  3  dioptries. 
3  41  38  27  9  6 

3,4  à  4      4,4  à  5    5,4  à  6  dioptries. 

2  2  2 

Environ  deux  tiers  de  toutes  les  cornées  présentaient  donc  de 
Tastigmatisme  direct  au-dessous  ou  égal  à  une  dioptrie  ;  dans 
11  cas  il  n'y  avait  pas  d'astigmatisme,  et  dans  3  cas  lastigma- 
tisme  était  inverse. 

Le  nombre  de  cas  d'astigmatisme  dépassant  une  dioptrie  (21) 
«st  du  reste  plus  grand  qu*il  n'aurait  été  si  les  sujets  avaient  été 
pris  au  hasard,  parce  que  j'ai  mesuré  autant  d'astigmates  que 
j'ai  pu  trouver,  pensant  que  l'étude  de  la  périphérie  de  la  cornée 
présentait  dans  ces  cas  un  intérêt  particulier.- 

Les  quatre  colonnes  suivantes  indiquent  le  degré  d'aplatisse- 
ment de  la  cornée  du  côté  temporal  (/),  en  haut  (s),  en  bas  (1)  et 
du  côté  nasal  (n).  Les  chiffres  marquent  la  différence  entre  la 
réfraction  centrale  et  la  réfraction  périphérique,  mesurées  comme 
je  l'ai  expliqué  ;  le  signe  —  indique  que  la  réfraction  périphé- 
rique était  plus  forte  que  la  réfraction  centrale. 

L'aplatissement  périphérique  présente  de  grandes  différences 
individuelles.  Il  n'y  a  guère  deux  cornées  qui  se  ressemblent  ; 
même  les  deux  cornées  de  la  même  personne  présentent  parfois 
des  différences  aosez  notables.  Tantôt  il  n'existe  qu'un  léger 
aplatissement  vers  la  périphérie,  où  la  courbure  augmente  mémo 
un  peu  dans  l'une  ou  dans  l'autre  direction,  tantôt  l'aplatisse- 
ment est  au  contraire  très  prononcé. 

Il  atteignait  un  maximum  de  : 


dans 


0,5 

1 

i,o 

2 

2,5  \ 

2,S  dioptries 

10 

28 

32 

20 

2     ^ 

3         cas. 
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RECHERCHES  OPHTALMOMÉTRIQUES  5jb 

Le  degré  de  Taplatissemenl  est  presque  toujours  différent  dans 
les  différentes  directions. 

Comme  règle,  il  est  bien  plus  prononcé  du  côté  nasal  que  du 
côté  temporal  ;  les  parties  supérieure  et  inférieure  présentent 
des  degrés  intermédiaires. 

11  était  en  moyenne  : 


du  côté 
de 


temporal 
0,4 


supérieur 
0,7 


inférieur 
0,6 


nasal 
d,l  dioptrie, 


La  courbure  plus  ou  moins  forte  au  centre  ne  semble  jouer 
aucun  rôle  pour  la  question  du  degré  de  Taplatissement  de  la 
périphérie,  comme  le  montre  le  petit  tableau  suivant,  où  j'ai 
pris  les  moyennes  de  l'aplatissement  des  cornées  ayant  la  même 
réfraction  au  centre,  à  moins  d'une  dioptrie  près. 


REFRACTION 

APLATISSEMENT 

AU    CENTRE 

■ 

tMDpwal 

8ap4riMir                liféritur 

nâs&l 

40    D 

0,4 

1,4                 1,3 

1,4 

Ai  D 

0,5 

0,7                 0,3 

1,1 

4Î  D 

0,4 

0,7                 0,7 

1,1 

43  D 

0,4 

0,7                 0,3 

1,3 

44  D 

0,5 

0,4                 0,6 

1.1 

45  D 

0,5 

0,6                0,8 

1,1 

Lés  cornées  appartenant  à  la  première  classe  (4o  D)  présen- 
tent pourtant  un  aplatissement  plus  fort  que  les  autres;  mais  il 
est  probable  que  la  différence  est  due  au  hasard,  cetle  classe  ne 
contenant  que  trois  personnes. 

Lé  tableau  suivant  montre  le  degré  de  Taplatissement  dans 
les  différentes  directions.  -_  - 


AplaUssement 

<-u 

-  1,0 
à 

-  0,6 

-  0,5 
à 
0 

0 
à 

+  0,5 

+  0,6 

a 
+  1.0 

+  1,5 

+  2,0 

+  2,5 

+  3,0 

dans  l. 

- 

i 

8 

51 

i3 

4 

2 

- 

- 

8. 

1 

5 

12 

21 

27 

26 

8 

- 

- 

.      i. 

— 

5 

i3 

31 

27 

16 

7 

1 

- 

n. 

- 

- 

2 

13 

30 

33 

18 

1 

3 

l 

12 

35 

116 

117 

79 

35 

2 

3 
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Il  y  avait  donc,  dans  deux  cas.  une  augmentation  de  réfraction 
du  côté  temporal  de  0,6  à  1  dioptrie  ;  dans  huit  cas  une  aug- 
mentation de  o  à  0,5  dioptrie  et  ainsi  de  suite.  L'augmentation 
de  la  réfraction  se  rencontre  le  plus  souvent  vers  le  haut  ou  vers 
le  bas,  moins  souvent  du  côté  temporal  et  presque  jamais  du 
côté  nasal,  tandis  que  les  forts  degrés  d'aplatissement  sont  bien 
plus  fréquents  de  ce  côté. 

Si  Ton  néglige  les  degrés  qui  ne  dépassent  pas  une  dioptrie, 
Taplatissement  était 


I      11 

nul    n. 
dans     26    22 


n.s 
16 


111 

n.i.8 
1-2 


ni 
6 


IV 

n.i.s.t 
5 


n.i.t. 

2 


8. 

3 


i. 

3 


8.1. 


t.i. 
i  cas. 


(n.  signifie  que  la  cornée  s'aplatissait  seulement  du  côté  nasal, 
n,8.  du  côté  nasal  et  vers  le  haut  et  ainsi  de  suite.) 

Dans  un  quart  de  tous  les  cas  l'aplatissement  ne  dépassait 
donc  pas  une  dioptrie  ;  dans  deux  tiers  environ  de  tous  les  cas, 
il  y  avait  un  aplatissement,  dépassant  une  dioptrie  du  côté  nasal, 
lequel  se  combinait,  dans  un  tiers  des  cas  environ,  avec  un  apla- 
tissement soit  vers  le  haut,  soit  vers  le  bas  ou  dans  les  deux 
directions  à  la  fois.  Dans  cinq  cas  seulement  la  cornée  s'aplatis- 
sait dans  toutes  les  directions.  C'étaient  les  cornées  suivantes  : 

Tableau   II 


N- 

RÉFRACTION 

As 

l. 

LPLATIS 

S. 

1  3 
i.\ 

SEMENT 

Pupille               1 

mérid 
hor. 

mena 
vert. 

1. 

n. 

t. 

s. 

i. 

n. 

14 

CD 

42  2 

42  3 

0.1 

1.3 
2.0 

1.1 

1.5 

2.7 

2.3 

2.3 

2.1 

18 

OG 

44.5 

45.0 

0.5 

2.0 

2.8 

3.2 

2.9 

3.1 

2.8 

23 

CD 

42.8 

43.2 

O.l 

1.6 

1.4 

1.2 

1.8 

2.6 

2.5 

2.5 

2.4 

48 

OG 

.6.5 

46.6 

0.1 

1.5 

1.7 

1.5 
1.1 

2.6 

2.7 

2.5 

2.6 

2.4 

50 

OG 

45.2 

46.0 

0.8 

1.0 

1.3 

1.4 

2.6 

2.3 

2.5 

2.4 

Elles  ne  présentent,  du  reste,  rien  de  particulier. 

Le  degré  de  Taplatissenient  était  à  peu  près  le  môme  dans 
tous  les  sens.  Nous  verrons  toul  à  l'heure  que  la  raison  de 
l'aplatissement  nasal  est  en  partie  à  chercher  dans  l'angle  a,  la 
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ligne  visuelle  passant  plus  près  du  bord  interne  de  la  comëe. 
On  pourrait  donc  se  demander  si  la  particularité  de  ces  yeux  ne 
devait  pas  être  attribuée  à  une  anomalie  (diminution)  de  Tangle  a, 
mais  les  mesures  de  la  pupille,  dont  je  parlerai  tout  à  Theurc, 
montrent  que  ce  n'était  pas  le  cas. 

Les  treize  cornées  restantes  peuvent,  au  contraire,  être  consi- 
dérées comme  anormales. 

Les  voici  : 


n.  i.  t. 

1 

i. 

s.  iJ 
t.  i. 

N». 

hir. 

cnoN 

wrt. 
46.2 
46  2 
44.0 
43 
43.0 

As. 

— 
2.4 

APL 

t. 

1.0 

1.3 

-0.2 

0.2 

ATIS 

s. 

0.9 
0.7 
1.1 
1.1 
1.0 
0.6 

SEMI 
i. 

1.1 
1.8 
0.1 
0  9 
09 
2.3 
1.0 
1.2 

2NT 

n. 

1.7 
1.8 
O.P 
0.9 
0.8 
0.9 
0.6 
0.4 
0.9 
0.t« 
0.9 
0.9 
—0.2 

t. 

3.0 

2.0 

2.7 

2. 

2.6 

3.2 

2.6 

3.5 

3.0 

RJPI 

s. 

LLE 
i. 

n. 

25  OG 

43.1 

2.7 
1. 

2.fc 
1.0 
2.5 
1.7 
2.4 
3.0 
2.4 
3.4 
2  6 
2.3 
2.8 
2.8 
2.2 

2.7 
1.7 
2.1 
1.6 
2.4 
2.7 
2.4 
3.1 
2.4 
2.1 
2.8 
2.8 
2.1  i 

44  OG 

43.8 

8  OG 
12  OG 

41.9 
41.9 
42.0 
42.4 
43.8 
45.» 
40.0 
41.9 

2.1 
1.1 
1  0 

2.2 
1.6 
2.4 

23  OG 

0.4 
0.6 
O.l 
-0.8 
-0.1 
0.6 
0.3 
0.4 
1.4 

18  OD 

45.0 
45.0 
45.9 
43.0 
42.3 
47.0 
47.8 
44.5 

2.6 
12 

2.7 
2.3 
3.2 
2.3 
2.2 
2.5 

31  OD 

0.0 

-0.2 

1.8 

1.1 

46  OD 

0.8 
3.0 
0.4 
2.0 
2.6 
0.3 

1  OD 

1.7 
l.O 
l.l 
1.8 
1.1 

14  OG 

2.6 
2.9 
3.1 
2.4 

1   45  OD 
45  OG 
37  OG 

45.0 

l.o 

1.6 
-0 

45.2 
U2 

2.4 

2.1 

Il  y  a  parmi  ces  treize  cornées  sept  qui  présentent  un  astig- 
matisme dépassant  i,5  D.  Comme  il  n'y  avait  eu  tout  que  16  cor- 
nées dont  lastigmatisme  atteignait  ce  degré,  il  est  évident  qu'il 
existe  une  certaine  relation  entre  Tasligmatisme  central  et  ces 
irrégularités. 

Le  méridien  vertical  des  cornées  du  groupe  s./,  diminue  de 
courbure  vers  la  périphérie  :  la  déformation  astigmate  est  donc 
dans  ces  cas  moins  prononcée  vers  la  périphérie  qu'au  milieu. 
Les  cornées  du  groupe  n,iJ.  présentent  le  phénomène  inverse  : 
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la  courbure  du  méridien  horizoDlal  diminuant  vers  les  bords, 
Tastigniatisme  est  plus  prononcé  ici  qu*au  centre.  Les  cornées 
des  groupes  s.  et  /.  ne  s'écartent  pas  beaucoup  de  la  forme  nor- 
male. 

La  cornée  87  0 G  présentait  une  forme  insolite  :  la  courbure 
augmentait  en  dedans  et  vers  le  haut,  tandis  qu'elle  dimi- 
nuait en  dehors  et  vers  le  bas.  La  cornée  droite  du  même 
sujet  ressemblait  beaucoup  à  celle-ci,  mais  l'aplatissement  était 
moins  prononcé.  L^s  chiffres  concernant  la  pupille  montrent 
qu'il  ne  s'agissait  pas  d'une  anomalie  de  l'angle  a. 

Il  n'est  pas  rare  que  la  courbure  augmente  un  peu  vers  la 
périphérie  dans  l'une  ou  l'autre  direction.  J'ai  rencontré  une 
telle  augmentation  dans  33  cas,  maïs  ce  n'était  que  dans  17  cas 
qu'elle  dépassait  une  demi-dioptrie.  C4'est  le  plus  souvent  vers  le 
haut  ou  vers  le  bas  que  la  courbure  augmente  quelquefois.  La 
répartition  des  17  cas  était  la  suivante  : 

t.  s.  i.  si 

3  6  6  2 

Dans  deux  cas,  4  OD  et  ^9  OG,  l'augmentation  atteignait  une 
dioptrie.  En  général,  lorsque  la  courbure  augmente  dans  une 
direction,  il  n'y  a  qu'un  aplatissement  très  faible  dans  les  autres. 
Quelquefois  on  rencontre  des  cornées  qui  ne  s'aplatissent  pas  du 
tout  (20  OD)  ou  très  peu  (35  OD,  20  OG). 

L'aplatissement  prononcé  du  côté  nasal  tient,  au  moins  en 
partie,  à  l'angle  a. 

On  sait  que  la  fovea  est  placée  en  dehors  et  un  peu  en  bas  de 
l'axe  de  l'œil  et  que,  par  conséquent,  la  ligne  visuelle  traverse  la 
cornée  plus  près  des  bords  nasal  et  supérieur  :  elle  se  rapproche 
donc  plus  de  la  partie  périphérique  aplatie  dans  ces  directions. 
On  retrouve  ce  môme  déplacement,  si  Ton  détermine  la  distance 
de  la  ligne  visuelle  au  bord  pupillaire  dans  les  différentes  direc- 
tions. 

J'ai  aussi  fait  ces  mensurations  avec  l'ophtalmomètre  :  j'éclai- 
rais l'œil,  avec  une  lampe  à  incandescence  placée  à  1  mètre  de 
distance,  et  —  après  avoir  enlevé  le  prisme  —  je  plaçais  l'arc 
horizontalement  et  les  deux  mires,  mobiles,  de  sorte  que  le  bord 
extérieur  de  1  image  touchait  au  bord  pupillaire. 

Le  sujet,  naturellement,  regardait  dans  la  lunette,  essayant 
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autant  que  possible  de  ne  pas  accommoder.  Après  avoir  lu  sur 
Tare  de   Tinstrument  la  position  des  mires,  ce  que  je  faisais 
lorsque  la  pupille  était  immobile,  je  répétais  la  mensuration  dans 
le  méridien  vertical. 
Soit  encore  KK'  une  cornée  (voy.  fig.  7),  R  le  rayon  central  de 


celte  cornée,  A  la  mire,  A'  son  image  sur  la  cornée  en  cor- 
respondance du  bord  pupillaire  a.  C'est  la  valeur  de  y  que  nous 
désirons  connaître,  c'est-à-dire  la  distance  entre  a  et  le  rayon 
central  (ou  ligne  visuelle),  car  la  distance  angulaire  de  A  à 
la  lunette,  nous  la  lisons  sur  lare  de  Tinstrument.  La  figure 
démontre  que  : 

|/z=Rsi/i  (0(1). 

J*ai  ainsi  déterminé  la  grandeur  et  la  position  de  la  pupille  de 
tous  les  yeux  que  j*ai  examinés,  mais  comme  il  n'y  a  pas  grand 
intérêt  à  communiquer  les  chiflfres  de  chaque  œil  en  particulier^ 
je  me  bornerai  à  quelques  remarques  générales. 

La  distance  de  la  ligne  visuelle  au  bord  pupillaire  était  en 
moyenne  du  côté  : 

temp.  super.  lof.  nas. 

de    2  mm.  8  2  mm.  5         2  mm.  6       2  mm.  4 


(1)  Note.  —  Pour  simplifler  les  calculs,  au  lieu  de  multiplier  R  par 
sin  «•  (nous  avons  vu  que  r«*  est  la  moitié  de  la  distance  angulaire  de  la 
mire  A),  on  peut  trouver  le  logarithme  de  R  et  Tadditionner  avec  le  sinus^ 
et  trouver  ensuite  le  correspondant  du  logarithme  obtenu,  qui  nous  dira 
en  millimètres  la  valeur  de  y  (moitié  de  la  grandeur  pupillaire  pour  chaque 
méridien).  On  trouve  le  rayon  de  courbure  d'une  cornée  en  connaissant 
sa  réfraction  d'après  une  table  que  M.  Javal  a  construite  «  ad  hoc  ». 
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La  pupille  était  déplacée  vers  le  côté  temporal  dans  tous  les 
cas  examinés  et  vers  le  bas  dans  88  cas  ;  dans  12  cas  il  n'y  avait 
pas  de  déplacement  dans  le  sens  vertical.  La  ligne  visuelle  passe 
donCy  en  général,  par  le  quadixinl  supérieur  interne  de  la  pupille, 
comme  c'est  aussi  le  cas  pour  la  cornée.  Dans  les  conditions 
indiquées  ci-dessus,  le  plus  petit  diamètre  était  de  3  mm.  5,  le 
plus  grand  de  7  mm.  1.  La  pupille  était  un  peu  allongée  tantôt 
dans  le  sens  horizontal,  tantôt  dans  le  sens  vertical;  très  rare- 
ment elle  était  tout  à  fait  circulaire. 

Pour  se  rendre  compte  de  l'influence  des  déformations  de  la 
cornée,  sur  la  réfraction  il  faudrait  maintenant  calculer  Taberra- 
ion  delà  manière  indiquée  par  Brudzewski;  mais  on  peut  éviter 
ces  calculs  en  se  servant  d'une  méthode  graphique.  Brudzewski  a 
construit  dans  ce  but  la  table  suivante  (qui  sert  pour  le  prisme  de 
3  millimètres  de  dédoublement),  qu'il  n'a  du  reste  pas  publiée 
dans  son  travail  : 


Réfraction 
périphérique 

£9 

40 

41 

42 

43 

44 

45 

46 

/        39 

M.  1.31 

2.49 

3.68 

4.88 

6.10 

7.34 

8.60 

9.87 

,            « 

M.0.25 

1.4& 

2.61 

3.83 

5.06 

6.27 

7.63 

8.79 

\l            " 

H.  0.82 

M.  0.37 

1.56 

2.74 

3.97 

5.21 

6.45 

7.70 

i)   « 

H.1.88 

H.  0.71 

M.  0.47 

1.6< 

2.90 

4.1 

5.36 

6.62 

s      « 

H.  «.95 

1.78 

H.  0.59 

M.0.59 

1.81 

3.07 

4.27 

5.53 

i     44 

>• 

H.  4.03 

2.85 

1.66 

H.0.47 

M. 0.73 

1.95 

3.18 

4,43 

"            45 

H.  5.09 

4.04 

2  75 

1..56 

H.  0.34 

M.  0.87 

2.10 

3  36 

i        46 

H.  6.20 

5.06 

Z.i^h 

2.66 

1.44 

H.0.2i 

M.  1.10 

2.2« 

D'après  cette  table,  dans  laquelle  à  une  réfraction  centrale  et 
périphérique  données  correspond  une  certaine  aberration  de 
sphéricité,  ou  construit  la  table  suivante  : 
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4< 
4'> 

M 

4< 

) 

\ 

\ 

\ 

y 

4,i 

\ 

\ 

\ 

4« 

\ 

S. 

44 

1 

\ 

\ 

\ 

\ 

s 

S, 

\, 

\ 

\ 

\ 

s 

43 

\ 

\ 

\ 

S 

\, 

\, 

\ 

\ 

\ 

s 

\, 

4f 

\ 

\ 

\ 

S 

\, 

\ 

\ 

\ 

s 

V 

\ 

4i 

\ 

\ 

s 

s 

s 

\ 

\ 

\ 

^ 

[\ 

r\ 

\, 

\ 

\H^ 

s   \ 

39 

1 

\ 

\ 

V 

\ 

\ 

\\N 

2      H  I  <•— 0— ♦IM      i 


5        6        7         »         9       10M 


Les  chiffres  à  gauche  indiquent  la  réfraction  centrale,  ceux 
d'en  haut  là  réfraction  périphérique  et  ceux  d'en  bas  Taberra- 
tion. 

Supposons,  par  exemple,  qu'en  mesurant  on  ait  trouvé  une 
réfraction  centrale  de  43  D  et  une  réfraction  périphérique,  dans 
l'une  ou  l'autre  direction,  de  4^  D.  On  cherche  sur  la  table  le 
point  d'entrecroisement  entre  la  ligne  horizontale  correspondant 
à  43  D  (central)  et  la  ligne  oblique  correspondant  à  4^  D  (péri- 
phérique). Le  degré  d'aberration  se  trouve  indiqué  par  le  point 
de  la  ligne  horizontale  inférieure  placé  juste  au-dessous  du  point 
d'entrecroisement.  Dans  notre  cas  l'aberration  serait  positive  et 
d'une  demi-dioptrie. 

Les  colonnes  VIII,  IX,  X,  XI  du  tableau  I  indiquent  le  degré 
de  l'aberration.  On  voit  que  Vaplalissemènt  de  la  cornée  ne 
suffit  pas,  comme  règle,  à  corriger  iaberralion,  même  pas  du 
côté  nasal.  L'aberration  était  en  moyenne  du  : 


côté, 
de 


temp. 
■M,3D 


BUp. 


inf. 
-1,2D 


nas. 
+  0.5D 


Les  ( 

différents  degrés  se 

ré  partissaient  ainsi  : 

Aberration  négative 

Aberration    positive 

2,6—3.0 

1.5-1,1 

1,0-0.6 

0,5-0,1 

0,  -0,f 

0.6-1,1 

11-1,5 

1.6-2,0 

2.1—2,6 
5 

t. 

- 

- 

2 

5 

25 

34 

27 

2 

s. 

- 

- 

4     • 

30 

14 

23 

18 

7 

9 

i. 

_ 

1 

5 

12 

29 

26      1      13 

7 

7 

n. 

2 

4 

17 

30 

29 

11 

5 

2 

- 

Total. 

2 

5 

28 

77 

97 

94 

58 

21 

18 

ARCH.   D*OPUT.  —  SEPTEMBRE  igCM}- 
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Si  on  néglige  les  degrés  d'aberralion  qui  ne  dépassaient  pas 
une  dioptrie^  on  obtient  les  résultats  suirants  :  dix  cornées 
étaient  aplanétiques,  parmi  lesquelles  quatre  du  tableau  II  ; 
dans  un  cas  ''iS  OG)  il  v  a^ait  une  aberratioa  négative  en  dedans 
de  1,4  D;  dan?  les  89  cas  restants  Taberration  était  positive. 
Elle  était  ainsi  disposée  : 

t,  s.i.    t.  s.  i.  n.    Lî.    t.    L    t.  s.    s.    Us.  n.    s.Ln.    s.d.    t.i.n. 
dans    ^         16  li    13  8      5      3        2  i         i         I  cas 

Uaberration  dépassait  une  dioptrie 

du  côté  temp.  sap.  inf.  nas« 

dans  75  52  65  19      cas. 

Dans  un  cas  (11  OG;  il  y  avait  une  forte  aberration  positive 
du  c6té  temporal  et  en  haut,  et  une  aberration  négative  de 
1 ,5  D  du  côté  nasal. 

Dans  26  cas  en  tout  laberration  était  négative  au  moins  dans 
une  direction,  le  plus  souvent  du  côté  nasal  : 

n.         s.  i.         1.         n.  I.         n.i.  s,         n.  s.         n.  i.  t. 

19  2  1  1  I  1  1       cas. 

L'aberration  d'une  surface  réfringente  augmente  très  vite 
avec  la  courbure.  Il  faudrait  donc  un  aplatissement  plus  pro- 
noncé pour  corriger  Taberralion  des  cornées  à  forte  courbure. 

Le  diagramme  de  Brudzewski  montre  ainsi  que  pour  corri- 
ger une  cornée  de  : 

40       44        42*      43        44        45        46     D 

il  faudrait  un  aplatissement  de  environ  : 

ifi       1,3       M       U^       I>6       1*7       ^fi    D. 

Nous  avons  déjà  vu  que  Taplatissement  n'est  pas  plus  pro- 
noncé dans  les  yeux  à  forte  courbure.  L'aberration  doit  donc 
en  général  être  plus  prononcée  dans  ce  cas,  que  lorsque  la  cour- 
bure est  faible  ;  c'est  là  un  fait  sur  lequel  Brudzewski  a  déjà  in- 
sisté et  que  le  petit  tableau  suivant  —  donnant  les  moyennes 
pour  chaque  classe  —  met  en  évidence  : 
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ABERRATION 

Ré(r.  centr. 

t. 

s. 

i. 

n. 

40 

1,1     - 

-   0,1 

0,2  - 

0,4 

41 

1.1 

0,7 

1,3 

0.3 

ii 

*A 

0,9 

i,i 

0,3 

43 

1.8 

1.3 

1.7 

0,4 

44 

iA 

ifi 

1,3 

0.7 

43 

1.6 

1„S 

1,3 

0,7 

L'aberration  atteinl  son  maximum  dans  les  cas  où  la  cour- 
bure augmente  vers  la  périphérie.  C'est  ce  qui  avait  lieu  dans 
tous  les  yeux  (i5)  où  l'aberration  dépassait  2,5  D.  Onze  de  ces 
quinze  yeux  avaient  une  réfraction  centrale  dépassant  44  D» 

Astigmatisme  périphérique,  —  Prenons  comme  exemple  le  pre- 
mier œil  du  tableau  I.  Nous  avons  trouvé  les  valeurs  suivantes 
pour  Taplatissement  : 

t.  s.  i.  D. 

0,4  1,8  1,7  0,9 

En  prenant  les  moyennes,  on  aura  o,4  pour  le  méridien  hori- 
zontal et  1,8  pour  le  méridien  vertical.  La  différence  entre  les 
deux,  0,4  —  1,8^ —  1,4,  représente  ce  que  je  désignerai  dans  la 
suite  sous  le  nom  cT astigmatisme  périphérique  supplémentaire. 
En  ajoutant  la  valeur  de  Tastigmatisme  périphérique  supplé- 
mentaire à  celui  de  Fastigmatisme  trouvé  par  la  méthode  Javal, 
on  obtient  ce  que  je  désignerai  dans  la  suite  sous  le  nom  cT as- 
tigmatisme périphérique  total. 

Il  serait  dans  notre  cas  :  3,o  —  i,4  =  ï»6. 

La  colonne  1,  tableau  III,  contient  les  valeurs  de  lastigmatisme 
mesuré  d'après  Javal  (astigmatisme  central),  les  colonnes  2  et  3 
Taplatissement  moyen  dans  les  méridiens  horizontal  et  vertical, 
la  colonne  4  Tastigmatisme  périphérique  supplémentaire,  et  la 
colonne  5  l'astigmatisme  périphérique  total.  Les  colonnes  6  et  7 
indiquent  Taberration  moyenne  dans  les  méridiens  horizontal  et 
Tertical,  la  colonne  8  la  différence  entre  elles  [F astigmatisme 
périphérique  supplémentaire  subjectif)^ei  la  colonne  9  la  somme 
<le  celui-ci  et  Fastigmatisme  central  [C astigmatisme  périphérique 
lotal  subjectij). 
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Tableau  III 

OD 


APLATISSEMENT 

OPHTALMOM. 

ABERRATION 

SUBJECTIV.    1 

At. 

il. 

As. 

At. 

a. 

Ur. 

Hér. 

p4ri|»k. 

périph. 

Hér. 

Ur. 

péripfe. 

pMpfe. 

1 

entr. 

kor. 

virt. 

npplte. 

total 

ktf. 

Tirt. 

.lapplte. 

total 

I 

11 

111 

IV 

V 

VI 

Vil 

VlU 

IX     1 

4-3.0 

0.4 

1.8 

—  1.4 

+  1.6 
--  0.3 

1.0 

-0.3 

—  1.3 

+  1.7 
--0.4 

2 

--0.3 

1.1 

1.1 

0 

0.1 

0.2 

+  0.1 

3 
4 

+  0.5 

0.6 

1.6 

-  1  0 

-  0  5 

0.8 

-  0.3 

-  1.1 

—  0.6 

+  0.1 

0.6 

-  0.9 

-1 

h  1.5 

+  1.6 

O.î» 

2  0 

+  1-2 

+  1.3' 

5 

--  1.0 

1.0 

0.8 

-  0.2 

--  1.2 

0.4 

0.8 

--  0  4 

-  1.4 

6 

--0.1 

1.1 

1.0 

- 

-  0.1 

--0.2 

0.3 

0.4 

-.0.1 

4-0.4 

--  0.2 

7 

--0.6 

0.4 

0.1 

_ 

-  0.3 

--  0.9 

1.1 

1.5 

--  1.0 

8 

--  4.2 

0.7 

1.5 

-  0.8 

--  3.4 

0  7 

0.4 

-1-0.8 

--  3.9 

9 

--  0.3 

1.2 

-  0.1 

-^1.3 

--  l.G 

0.2 

1.7 

+  1.5 

--  1.8 

10 
il 

+  0  9 

0.8 

0.9 

-0.1 

+  (.\8 

0  7 

0.6 

-0.1 

4-0.8 

4-5.3 

1.4 

1.0 

H 

-0.4 

+  5.7 

0.1 

1.3 

+  1.2 

+  6.5 

12 

--  1.1 

0.7 

1.2 

-0.5 

+  0.6 

0.8 

0.3 

-0.5 

--0.6 

13 

--0.2 

0.6 

0.2 

--0.4 
--0.2 

--0.6 

0.9 

1  4 

+  0.5 

--0.7 

14 

--  0.1 

1.4 

1.2 

--  0.3 

—  0.1 

0  2 

+  0.3 

--0.4  ! 

15 

--  0.5 

0.5 

0.6 

—  0.1 

--0  4 

1.1 

1.1 

0 

--0.5  1 

16 

--0.8 

0.5 

0.3 

+  0.2 

-.  1.0 

1.1 

1.6 

+  0.5 

--  1.3 

17 

--  1.4 

0.7 

1.0 

0.3 

--  1.1 

0.8 

0.7 

-0.1 

--  1.3 

18 

--2.6 

0.8 

1.5 

—  0.7 

--  1.9 

0.8 

0.3 

-0.5 

--2.1 

19 

--  10 

1.2 

1.1 

--0.1 

--  1.1 

0.3 

0.6 

-  0.3 

--  1.3 

20 

0 

-  0.1 

—  0.6 

--0.5 

--  0.5 

1.8 

2.4 

-0.6 

--0.(> 

21 

--  0.5 

0.7 

0.5 

+  0.2 

--  0.7 

0.9 

1.3 

-0  4 

--0.9 

22 

4-0.8 
4-0.4 

1.3 

1.5 

-0.2 

--0.6 

0.2 

0.1 

-0.1 

--  0.7 

23 

1.7 

1.3 

--  0.4 

4  o.i 

--0.8 

—  0.3 

0.2 

--0.5 

4-0.2 

--0.9 

24 

0 

0.5 

0.4 

-f  0.1 

1.3 

1.5 

+  0.2 

25 

+  3.0 

1.2 

1.5 

-  0.3 

+  2.7 

0.4 

0.4 

0 

+  3.0 

26 

0 

0.8 

0.3 

+  0.5 

--0.5 

0.9 

1.5 

+  0.6 

--  0.6 

27 

+  4.7 

0.3 

0.9 

-  0.6 

--  4.1 

1.5 

1.5 

0 

--  4.7 

28 

-  0.2 

0.7 

0.5 

--0.2 

--  0.4 

1.0 

1.3 

--0.3 

--05 

29 

--0.8 

1.2 

0.5 

--  0.7 

--  1.5 

0.5 

1.4 

--  0.9 

--  1.7 

30 

--0.4 

0.0 

0.3 

--0.3 

--  0.7 

1.2 

1.6 

--0.4 

--0.8 

31 
32 

+  1.2 

0.4 

0.5 

-0.1 

+  1.1 

1.6 

1.5 

-  0.1 

4-  1.1 

+  0.5 

0.6 

0 

+  0.6 
--0.8 

+  1.1 
--  1.2 

1.2 

2.0 

+  0.8 
--0.7 

+  1.3 

33 

--0.4 

1.0 

0.2 

1.2 

1.9 

--  1.1  ' 

34 

--0.6 

0.2 

0.4 

-  0.2 

--0.4 

1.8 

1.5 

—  0.3 

--0.3 

35 

0 

0.4 

-  0.7 

--  1.1 

-  1.1 

1.5 

28 

+  1.3 

--  1.3 

3H 

0 

0.9 

0.5 

--  0.4 

--0.4 

0.9 

1.4 

+  0.5 

--  0.5 

37 

0 

03 

02 

--  0.5 

--  0.5 

1.7 

2.3 

4-  0.6 

-0.6 

33 

0 

0.5 

0.5 

0 

0 

1.4 

1.5 

4-0.1 

--0.1 

39 

--0.3 

--0.8 

1.3 

1.3 

0 

-0.3 

0.5 

0.5 

0 

--0.3 

40 

1.4 

0.9 

+  0.5 

+  1.3 
+  1.9 

0.4 

1.2 

+  0.8 

—  l.H 

41 

--  2.0 

1.0 

1.1 

-0.1 

0.9 

1.0 

+  0.1 

--  2  1 

42 
43 

-0.1 

0.9 

1.2 

—  0.3 

-0.4 

1.0 

0.6 

-  0.4 

-0.5 

+  0.9 

0.7 

0.3 

+  0.4 

+  1.3 

1.2 

1.9 

+  0.7 

+  1.6 

44 

"0.2 

1.0 

0.7 

+  0.3 

--  0.5 

0.9 

r.3 

-0.4 

--0.6 

45 

--  2.0 

0.6 

1.1 

-0.5 

--  1.5 

1.4 

1.1 

-  0.3 

--  1.7 

46 

-0.8 

-  0.2 

0.5 

-  0.7 

--  0.1 

2.3 

1.6 

-  0.7 

--  0.1 

47 

0 

0.7 

0.2 

+  0.5 

--  0.5 

1.4 

1.9 

+  0.5 

--0.5 

48 

+  0.4 

1.0 

0.8 

+  0.2 

--  0.6 

0.9 

1  3 

+  0.4 

-.  0.8 

49 

0 

1.0 

0.5 

+  0.5 

--  0.5 

0.9 

1.5 

+  0.6 

--0.6 

50 

+  1.0 

0.8 

0.8 

0 

+  1.0 

1.2 

1.3 

+  0.1 

4-  i-i 
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APLATISSEMENT 

OPHTALMOM. 

ABERRATION 

SUBJECTIV.     1 

As. 

As. 

1 

As. 

As. 

As. 

ootr. 

lUr. 
kor. 

Hér. 
»ert. 

soppléB. 

péripk. 
total 

H4r. 
hor. 

Hér. 
»«t. 

pérlph. 
Bopplém. 

périph. 
total 

N«« 

I 

11 

111 

IV 

V 

V, 

Vil 

VIII 

IX 

1 

+  1.2 
-1-0.3 

0.9 

1.2 

—  0.3 

+  0.9 
--0  9 

0.5 

0.3 

-  0.2 

+  1.0 
--  1.0 

t 

1.2 

0.6 

+  0.6 

0.1 

0.8 

+  0.7 

3 

+  0.1 

1.1 

1.8 

-0.7 

- 

-06 

0.3 

—  0.5 

—  0.8 

-  0.7 

4 

h  0.7 

0.6 

0.2 

+  0.4 
--0.5 

h  1.1 

0.9 

1:4 

+  0.5 
--  0.6 

+  1  2 
--  1.2 

5 

-  0.6 

1.0 

0.5 

_ 

h  11 

0.4 

1.0 

6 

-0.3 

1.0 

l.l 

—  0.1 

_ 

-  0,2 

0.4 

0.3 

—  0.1 

--0  2 

7 

-0.6 

0.6 

0.2 

+  0.4 

- 

-  1.0 

0.8 

1.4 

+  0.6 

--  1.2 
--  2.1 

8 

-  2.1 

0  4 

0.6 

-0.2 

- 

-  1.9 

1.2 

1.2 

0 

9 

- 

-  0.1 

0.5 

0.4 

--  0.1 

_ 

-  0.2 

1.0 

1.2 

+  0.2 

--0  3 
+  1-1 

10 
11 

H 

h  0.7 

1.2 

0.9 

+  0.3 

- 

h  1.0 

0.2 

0.6 

+  0.4 

^55 

1.1 

0.8 

+  0.3 

\-  5.8 

0.3 

1.6 

+  1.3 

H 

h  6.8 

12 

-  1.1 

0.6 

1.0 

-0.4 

- 

-0.7 

1.0 

0.5 

-0.5 

-  0.6 

13 

-  0.2 

0.1 

—  0.2 

+  0.3 

H 

\-  0.5 

1.6 

1.8 

+  0.2 

J 

-  0.4 

14 

j 

-  0.4 

0.8 

l.l 

-0.3 

h  0.1 

0.7 

0.4 

-0.3 

- 

-  0.1 

15 

- 

-  0.3 

12 

0.9 

+  0.3 

. 

-  0.6 

0.3 

0.7 

--O.i 

-0.7 

16 

-  0.7 

0.3 

0.7 

-0.4 

j 

-  0.3 

1.4 

1.1 

--0.3 

_ 

h  1.0 

17 

-  0.2 

0.8 

0.6 

+  0.2 

- 

-  0.4 

0.7 

0.9 

--0.2 

- 

-  0.4 

18 

- 

-0.5 

2.4 

1.7 

--  0.7 

- 

-  1.2 

—  1.0 

0.1 

--  1.1 

_ 

-  1.6 

19 

-  1.0 

1.0 

0.6 

+  0.4 

h  1-4 

0.5 

1.1 

-  0.6 

_j 

-  1.6 

20 

_ 

-  0.3 

0.1 

-0.3 

--0.4 

_ 

f-  0.7 

1.5 

2.2 

-0.7 

_ 

-  1.0 

21 

-  0.9 

0.3 

0.4 

-0.1 

J 

-  0.8 

1.3 

1.5 

-\ 

-  0.2 

. 

-  1.1 

22 

-  1.0 

0.9 

0.7 

+  0.2 

^ 

-  12 

0.6 

1.2 

_ 

-  0.6 

- 

-  1.6 

23 

- 

-  1.0 

0.6 

1.0 

-0.4 

H 

-  0.6 

0.9 

0.6 

-  0.3 

-0.7 

24 
25 

0 

0.4 

0  1 

+  0.3 

H 

h  0.3 

1.3 

1-8 

+  0.5 

. 

h  0.5 

+  3.1 

1.4 

1.0 

4-04 
+  0.7 

+  3.5 

0.2 

l.O 

J 

h  0.8 

H 

1-  3.9 

26 

-0.3 

0.9 

0.2 

\-  0.4 

0.8 

1.7 

^ 

h  0.9 

-  0.6 

27 

-3.8 

0.2 

0.3 

—  0.1 

_ 

-  3.7 

1.6 

2.0 

-0  4 

_ 

[-  4.2 

28 

- 

-0.8 

0.9 

0.5 

- 

-  0.4 

_ 

-  1.2 

0.9 

1  4 

-  0.5 

. 

-  1.3 

29 

-  1.0 

0.7 

0.2 

-  0.5 

_ 

h  1.5 

1.1 

1.8 

-  0.7 

_ 

h  1-7 

30 

-  0.5 

1.2 

0.8 

-H 

-0.4 

J 

-0.9 

0.5 

1.1 

-0.6 

_ 

-  1.1 

31 
32 

' 

h  0.5 

0.7 

—  0.4 

H 

h  1-1 

- 

h  1  6 

1.1 

2.5 

h  1.4 

- 

h  1.9 

- 

h  0.2 

0.8 

0 

H 

h  0.8 

4-  1.0 

1.0 

2.0 

h  1.0 

h  1.2 

33 

-  0.5 

1.0 

0.6 

-0.4 

-0.9 

0.8 

1.4 

-0.6 

_ 

h  1.1 

34 

_ 

-0.2 

0.3 

0.1 

_ 

-  0.2 

_ 

-  0.4 

1.7 

2.0 

-  0.3 

_ 

h  0.5 

35 

-0.6 

0.4 

-0.6 

_ 

-  1.0 

J 

-  1.6 

1.5 

2.8 

-  1.3 

J 

h  1  9 

36 

-  0.1 

1.0 

0.8 

_ 

-0.2 

_ 

-0.3 

0.8 

1.1 

-  0.3 

_ 

-  0.4 

37 

-0.3 

0.6 

0.3 

- 

-0.3 

J 

-0.6 

1.3 

1.7 

-0.4 

- 

-0.7 

38 

0 

0.1 

0.4 

—  0.3 

-0.3 

1.9 

1.5 

—  0.4 

-0.4 

39 

--0.2 

1.4 

1.1 

--0.3 
--•0.6 

+  0.5 

+  1.4 

0.4 

0.8 

+  0.4 
-j-  0.8 

+  0.6 

40 

--0.8 

1.4 

08 

0.5 

1.3 

+  1.6 

41 

+  1.3 

1.0 

1.2 

—  0.2 

+  1.1 

0.9 

0.8 

-0.1 

--  1.2 

42 

-0.1 

1.0 

1.3 

- 

-  0.3 

-0.4 

1.0 

0.5 

-0.5 

lo.6 

43 

h  1-1 

0.2 

0.2 

0 

J 

h  1-1 

1.9 

2.0 

+  o.r 

--  0.8 

+  1.2 

44 

-  2.4 

1.6 

1.3 

+  0.3 

- 

-  2.7 

0 

0.8 

H 

h  3.2 

45 

-2.6 

0.7 

1.7 

-  1.0 

J 

-  1.6 

1.3 

0.4 

-  0.9 

- 

-  1.7 

46 

-1 

-0.7 

1.0 

1.2 

—  0.2 

H 

-  0.5 

1.0 

0.9 

—  0.1 

H 

-  0.6 

47 

-0.1 

0.4 

—  0.4 

--  0.8 

-  0.9 

1.6 

2.7 

+  1-1 
--  0.5 

-  1.2 

48 

-0.1 

2.2 

1.6 

--  0.6 

H 

-  0.7 

—  0.2 

0.3 

_ 

-  0.6 

49 

- 

-  0.1 

0.2 

—  0.5 

--0.7 

J 

-0.8 

1.9 

2.7 

+  0.8 
+  0.1 

_ 

-  0.9 

50 

^ 

h  0.8 

1.2 

1.2 

0 

- 

h  0.8 

0.7 

0.8 

~ 

h  0.9 
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586  BASLIM 

Ceci  demande  quelques  explications.  Figurons-nous  qu'on 
fasse  la  kératoscopie  avec  un  disque  portant  celte 
figure,  le  petit  rond  au  milieu  correspondant  à  la 
lunette  de  l'ophtalmomètre  (i). 

Si   la  cornée  que   nous    exami- 
nons   est   astigmate,    l'image    du    ^ 
disque  présente  une  forme  allongée. 

Par  la  méthode  Javal  nous  mesurons  les 
distances  AB  et  CD,  et  c'est  la  différence  entre  ces  deux  mesures 
qui  nous  indique  le  degré  de  l'astigmatisme.  D'après  Brudzewski, 
en  travaillant  avec  un  prisme  moitié  moins  fort  que  celui  de 
Javal,  on  mesure  les  distances  AO,  CO,  BO,  DO,  et  en  combinant 
les  mesures  AO  avec  BO  et  CO  avec  DO  on  obtient  un  résultat 
identique  à  celui  qu'on  obtient  d'après  Javal.  Comme  nous  avons 
fait  les  deux  sortes  de  mensurations  avec  le  même  prisme,  les  ré- 
sultats de  nos  mensurations  d'après  Brudzewski  sont  identiques 
à  ceux  qu'on  obtiendrait  en  travaillant  d'après  Javal  avec  un 
prisme  deux  fois  plus  fort  que  celui  qu'on  emploie  d'habitude; 
autrement  dit  nous  avons  déterminé  l'astigmatisme  d'une  zone 
dont  le  diamètre  serait  égal  à  6  millimètres,  tandis  que  d'habitude 
on  détermine  celui  d'une  zone  de  3  millimètres  de  diamètre  (on 
sait  qu'on  ne  peut  pas  se  servir  dun  prisme  biréfringent  dédou- 
blant de  6  millimètres  à  cause  des  aberrations  et  de  la  forte  ab- 
sorption de  la  lumière). 

La  méthode  Brudzewski  donne  des  ren- 
seignements plus  complets  que  la  méthode 
Javal.  Supposons  que  nous  ayons  affaire  à 
une  cornée  qui  s'applatirait  vers  l'un  des 
côtés,  de  sorte  que  la  figure  kératoscopique 
prenne  la  forme  suivante  : 

La  méthode  Javal  nous  donne  toujours  les  longueurs  AB  et 
CD  ;  elle  ne  nous  indique  pas  que  1^  longueur  OB  est  plus  grande 
qne  la  longueur  OA,  comme  le  fait  la  méthode  Brudzewki. 

Dans  un  tel  cas  donc  la  méthode  Javal  donne  le  même  résultat 
que  si  la  cornée  avait  présenté  un  astigmatisme  régulier  et  que 
l'image  cornéenne  de  notre  cercle  aurait  eu  la  forme  de  l'ellipse 
pointillé  de  la  figure. 

(i)  Voyez  Cordiales,  Annales  doculisiique,  60'  année,  l.  CXXX. 
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11  en  est  de  môme  avec  la  méthode  Brudzewski  si  on  combine 
les  mensurations  deux  à  deux.  On  commet  évidemment  une 
erreur  en  traitant  un  cas  d*astigmatlBme  irrégulier  comme  s'il 
était  régulier,  mais  on  agit  d'une  manière  analogue  en  essayant 
de  corriger  un  tel  cas  avec  un  verre  cylindrique,  et  il  y  a' tout 
lieu  de  croire  que  le  verre  indiqué  par  Tophlalmomètre,  avec  la 
correction  nécessitée  par  Tinfluence  de  Taberration  de  sphéricité, 
est  celui  qui  corrige  le  mieux  Tastigmatisme  en  question. 

En  prenant  la  moyenne  de  tous  les  yeux  examinés,  on  obtient 
les  valeurs  suivantes  : 

Mer.   vert.      Différence 

(■oyioo*)  il.  périph.  anpplém 

0,65      0,1  dir.  (opht.) 
i,i5     0,25   »    (subj.) 

En  moyenne,  l'astigmatisme  périphérique  supplémentaire  est 
donc  direct,  mais  très  faible,  0,1  D  ophtalmométrique  et  o,25 
subjectif  ;  ce  qui  n'empôche  pas  qu'il  peut  quelquefois  atteindre 
des  degrés  assez  élevés.  Il  était  de 

>  -1,  1-1,0-0.6  0.5-0-,l  0-0,5  0,6-1  ^,1-1.5  dioptries 

daosi^P*^*-     ^  6  25       52        12         4) 

^^^^  j  subj.     2  4  19       43       24         8  j  ^^^ 

L'astigmatisme  périphérique  total  est,  comme  règle,  plus  pro- 
noncé que  1  astigmatisme  ophtalmométrique.  C'est  surtout  les 
cas  où  l'astigmatisme  périphérique  supplémentaire  atteint  un  cer- 
tain degré,  qui  offrent  quelque  intérêt.  Le  petit  tableau  suivant 
contient  les  cas  où  il  dépassait  une  dioptrie  directe  (8  cas)  ou  in- 
verse. 

Dans  les  cinq  premiers  cas  l'astigmatisme  périphérique  était 
dû  à  une  augmentation  de  courbure  vers  la  périphérie  du  méri- 
dien vertical;  dans  le  septième  c'était,  au  contraire, un  aplatisse- 
ment insolite  d\i  méridien  horizontal  qui  était  la  cau:ô  du  phé- 
nomène. 

Des  yeux  de  ce  genre  présentent  probablement  parfois  des 
symptômes  d'astigmatisme  subjectif  malgré  que  l'ophtalmomètre 
ordinaire  ne  donne  qu'un  astigmatisme  négligeable. 

Je  n'ai,  malheureusement,  pas  eu  l'occasion  d'examiner  la 
vision  dans  ces  cas. 
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Tableau  IV 


C«s 

Aplatissement 

As.c. 

As.   p. 
O^hT" 

SUPPL. 

Subj. 

As.    p 
Ophl, 

TOTAL 

Subj. 

t. 

s. 

i. 

n. 

35  OD 

0 

-  0.8 

-  0.6 

0.8 

0 

+  1.1 

+  1.3 

+  1.1 

+  1.3 

47  OG 

0.3 

—  0.6 

-  0.2 

0.5 

0.1 

+  0.8 

+  1.1 

+  09 

+  l.î 

4  0D 

0.4 

-  1.1 

-0.7 

0.8 

0  1 

4-15 

+  1.2 

+  1.6 

+  1.3 

9  0D 

0.8 

-  0.3 

0.2 

1.5 

0.3 

+  1.3 

+  1.5 

+  1.6 

+  1.8 

31  OG 

0.3 

—  0.4 

-0.3 

1.1 

0.5 

+  1-1 

+  1  4 

+  1.6 

+  1.9  1 

18  OG 

2.0 

1.4 

2.0 

2.8 

0.5 

+  0.7 

+  1-1 

+  1.2 

+  1.6 

11  OD 

0.0 

0.5 

1.4 

2.7 

5.3 

+  0.4 

+  1.2 

+  5.7 

+  6.5 

11  OG 

0.4 

0.7 

08 

1.8 

5.5 

+  0.3 

+  1.8 

+  5.8 

+  6.8 

1  OD 

-  0.1 

1.8 

1.7 

0.9 

3.0 

-  1.4 

-  1.3 

+  1.6 

+  1.7  1 

3  OD 

0.1 

1.6 

1.5 

1.1 

0.5 

-1.0 

-  1.1 

—  0.5 

-0.6 

La  question  à  résoudre,  en  trouvant  de  Tastigmatisme  subjectif 
OU  non,  est  de  dire  si  cela  dépend  de  la  grandeur  de  la  pupille. 

Ce  sont  probablement  des  cas  de  ce  genre  qui  montrent  un 
changement  de  l'astigmatisme  lorsqu'on  dilate  la  pupille  en 
instillant  de  Tatropine,  changement  qu'on  a  souvent  attribué  à 
une  accommodation  astigmatique.  Lorsque  nous  examinons  la 
vision  de  nos  malades,  ils  ont,  le  plus  souvent,  le  dos  tourné  vers 
le  jour;  la  pupille  est  par  conséquent  large,  et  il  peut  arriver  que 
des  lunettes,  qui  corrigent  très  bien  la  vue  dans  le  cabinet  de 
Toculiste,  sont  plutôt  nuisibles  en  dehors,  où  la  pupille  est 
petite. 

Les  deux  yeux  qui  portent  le  n®  1 1,  tableau  IV,  étaient  très  for- 
tement astigmates  ;  Tastigmatisme  périphérique  supplémentaire 
était  peu  prononcé  à  Tophtalmomètre,  mais  Taberration  faisait 
que  subjectivement  il  était  néanmoins  assez  prononcé. 

Dans  les  deux  derniers  cas,  où  l'astigmatisme  périphérique 
supplémentaire  était  inverse,  la  raison  était  à  chercher  dans  un 
aplatissement  insolite  du  méridien  vertical.  Dans  le  cas  i,OD, 
où  il  y  avait  un  astigmatisme  central  de  3  dioptries  direct, 
il  diminuait  presque  de  moitié  vers  la  périphérie.  Dans  Tautre 
(3,  OD),  l'astigmatisme  changeait  de  signe  ;  de  o,5  direct  au 
centre  il  devenait  de  o,6  dioptries  inverse  vers  la  périphérie. 
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On  a  aussi  observé  des  changements  de  signe  de  Fastigma- 
lisme  après  instillations  d  atropine. 

Nous  avons  vu  que,  si  les  méridiens  principaux  gardaient 
leur  courbure  vers  la  périphérie,  Tastigmatisme  devait  augmen- 
ter lorsqu'on  s'éloigne  de  l'axe.  Mais  autant  que  je  peux  con- 
clure du  petit  nombre  d'astigmates  que  j'ai  examinés,  l'astigma- 
tisme pathologique  n'augmente,  en  général,  pas  vers  la 
périphérie,  parce  que  le  méridien  le  plus  réfringent  s'aplatit 
dans  ce  cas  plus  que  le  méridien  le  moins  réfringent. 

Le  tableau  V  contient,  outre  les  3  cas  d'astigmatisme  inverse 
que  j'ai  observés,  tous  les  cas  d'astigmatisme  direct,  dépassant 
une  dioptrie. 

Tableau   V 


26  OG 
42  CD 
42  OG 


12  CD 
12  OG 
43  OG 
31  CD 
lOG 
41  OG 
17  CD 
41  CD 
45  CD 


As. 
centr. 


-  0.3 

-  0.1 

-  0.1 


4-1.1 
+  1.1 
+  1  1 
+  l.i 
+  1.2 
+  1.3 
+  1.4 
+  20 
+  2.0 


As.  pz-suppl 
opht     subj. 


+  0.7 

-  0.3 

—  0.3 


-0.5 

-  0.4 
0 

-  0.1 
-0.3 
-0.2 
-0.3 

-  0.1 

-  0.5 


+  0.9 

-  0.4 

—  0.5 


—  0.4  —  0.6 


-  0.5 

-  0.5 
+  0.1 

-  0.1 

-  0.2 
-0  1 

-  0.1 
+  0.1 
-0.3 


-  0.6 
-f  0.7 
+  1.1 
+  1.1 
+  0.9 
+  1.1 

+  1.1 
+  1.9 
+  1.5 


+  0.6 
+  0.6 
+  1.2 
+  1.1 
+  1.0 

+  1.2 
+  1.3 
+  2-1 
+  1.7 


8  0G 

44  OG 
18  OD 

45  OD 
lOD 

25  OD 


25  OG 
27  OG 


8  0D 
27  OD 

11  OD 
11  OG 


+  2.1 
+  2.4- 
+  2.6 
+  26 
+  3.0 
+  3.0 


+  3.1 
+  3.8 


+  4.2 
+  47 


+  5.3 
+  5.3 


-  0.2 
-f  0.3 

-  0.7 

-  0.5 

-  1.4 

-  0  3 


+  0.4 
—  0.1 


-  0.8 

-  0.6 

+  0.4 
+  03 


0 
+  0.8 

-  0.5 

-  0.3 

-  1.3 
0 


-H  0.8 
+  0.4 

-  0.3 
0 


+  1.2 
+  1.3 


H-  1.9 
+  2.7 
+  1.9 
+  1.5 
+  1.6 
+  2.7 


+  3.5 
+  3.7 


+  3.4 
+  4.1 

+  5.7 
+  5.8 


+  2.1 
+  3.2 
+  2.1 

+  1.7 
+  1.7 
+  3.0 


+  3.9 
+  4.2 


+  3.9 

+  4.7 


+  6.5 

+  6.8 


En  parcourant  ce  tableau,  on  remarque  que  l'astigmatisme  sup- 
plémentaire (ophtalmométr.)  est  presque  toujours  inverse  et  l'as- 
tigmatisme périphérique  total,  par  conséquent  le  plus  souvent 
un  peu  inférieur  à  l'astigmatisme  central.  Les  2  cas  qui  portent 
le  n»  11,  et  dont  j'ai  déjà  parlé,  forment  une  exception  ainsi  que  le 
cas  44  OG,  dans  lequel  il  y  avait  un  aplatissement  insolite  du  côté 
temporal.  Dans  les  3  cas  d'astigmatisme  central  inverse,  Tas- 
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tigmalisme  supplémentaire  était  deux  fois  inverse,  une  fois  di- 
rect. 


Parmi  les  moyens  que  nous  possédons  pour  nous  rendi'o 
compte  des  aberrations  de  Toeil,  ainsi  que  Taberroscope  <'e 
Tscherning,  Toptomètre  de  Young-Tscheming,  la  skiascopie 
avec  un  point  lumineux  de  Jackson  (1),  le  meilleur  est  sans 
doute,  pourvu  que  le  sujet  s'y  prêle,  de  faire  dessiner  la  forme 
sous  laquelle  est  vu  un  pomt  lumineux  éloigné. 

11  faut  faire  les  dessins  dans  une  chambre  noire,  dans  laquelle 
il  n'y  a  pas  d'autre  lumière  que  le  point  lumineux  qui  sert  pour 
l'examen  et  la  bougie  qui  éclaire  le  papier  noir,  sur  lequel  on 
exécute  le  c'.essin  (avec  de  l'encre  blanche  ou  un  crayon  blanc). 
Cette  bougie  doit  être  enfermée  dans  une  lanterne,  de  manière 
à  n'éclairer  que  le  papier  à  dessiner.  Comme  la  pupille  se  con- 
tracte néanmoins  souvent  assez  forlemeot  sous  l'influence  de 
la  lumière  vive  du  point  lumineux  (un  trou  d'épingle  percé 
dans  un  écran  noir  sur  lequel  on  concentre  à  l'aide  d'une  loupe 
la  lumière  d'une  flamme  cachée  derrière  l'écran),  il  peut  être 
utile  d'instiller  de  la  cocaïne  (5  p.  100). 

On  fait  varier  la  réfraction  en  plaçant  des  verres  convexes  el 
i^oncaves  devant  l'œil  de  l'observateur. 

Pour  les  règles  d'après  lesquelles  on  peut  analyser  ces  figures, 
je  renvoie  à  Y  Optique  physiologique  de  Tscherning  (2). 

La  figure  A  représente  les  formes  sous  lesquelles  mon  œil 
droit  (le  n»  18  des  tableaux)  voit  le  point  lumineux.  Les  chiffres 
indiquent  la  distance  à  laquelle  le  verre  placé  devant  l'œil  for- 
mail  l'imago  du  point  lumineux.  Ainsi  la  figure  25*^  est  celle 
que  je  voyais  avec  —  4  C>- 

On  voit  d'abord  que  l'œil  est  affecté  d'un  astigmatisme  myo- 
pique  composé  direct  ;  il  y  a  en  effet  une  ligne  focale  horizontale 
à  une  distance  de  40*^,  indiquant  que  la  réfraction  du  méridien 
vertical  est  myopique  de  2,5  D  et  une  ligne  focale  verticale 
à  2  mètres,  ce  qui  donne  une  myopie  o,5  D  pour  le  méridien 
horizontal.  (Le  verre  correcteur  de  mon  astigmatisme  est  en 


(1)  Voyez  CoRDiALF, /oc.  cit. 

(2)  TâcuERMNG,  Optique  physiologique.  Paris,    1898.  Carré  et  Naud,  éd. 
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effet  —  0,5  sph.  3  —  2  cyl.  axe  hor.)  —;  Les  figures  indiquent 
en  outre  une  aberration  de  sphéricité  très  prononcée.  La  lumière 


FiG.  A. 


est  concentrée  vers  les  bords  sur  les  premières  figures,  où  le 
point  lumineux  (virtuel)  était  placé  en  dedans  du  remotum, 
tandis  que  la  seconde  rangée  de  figures,  qui  correspondent  à  des 
positions  du  point  lumineux  au  delà  du  remotum,  ont  la  lumière 


FiG.  B. 


concentrée  au  centre.  La  figure  intermédiaire  entre  les  deux 
lignes  focales  (66*^)  n'est  pas  ronde  mais  rhomboïdale,  comme  c'est 
le  cas  pour  une  combinaison  sphéro-cylindrique  avec  de  Taber- 
ration  prononcée.  Les  lignes  de  Taberroscope  présentaient  enfin 
une  convexité  très  prononcée  vers  le  milieu  (Fig.  B,  2).  Comme 
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laberraiion  de  ma  cornée  n'est  pas  très  prononcée,  une  partie 
de  ce  défaut  doit  certainement  être  attribuée  au  cristallin.  L'asy- 
métrie dans  le  méridien  vorlical  de  la  figure  5o*^  est  probable- 
ment due  à  Taplatissement  inférieur  de  la  cornée.  En  faisant 
un  effort  considérable  d'accommodation,  j'obtenais  la  figure  B,  i 
et  Taspect  aberroscopique  de  la  figure  B,3.  La  concentration  de 
la  lumière  vers  les  bords  de  la  première  figure  et  la  courbure 


Fir..  C. 

des  lignes  de  la  dernière  indiquent,  toutes  les  deux,  une  forte 
surcorreclion  de  Taberration. 

Les  figures  G  et  D  appartiennent  à  l'œil  droit  et  l'œil  gauche 
du  cas  29.  On  voit  que  les  figures  des  yeux  sont  presque  exacte- 
ment symétriques  les  unes  avec  les  autres.  Elles  sont  surtout 
caractérisées  par  le  défaut  de  symétrie  dans  le  méridien 
horizontal,  indiquant  une  aberration  assez  prononcée  dans 
toutes  les  directions,  excepté  du  côté  nasal.  Les  mensurations 
avaient  donné  le  résultat  suivant  : 
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OD  OG 

t.    s.    i.    D.  t.    s.    i.    D. 

Aplalissemenl 0,8  0,6  0,41,6  0,10,3  0,4  4,3. 

Aberration 1.01,31,5—0,1  1,8  1,7  1,9  0.4. 

Pupille 3,8  3,3  3,4  2,8  3,7  3,3  3,6  2,8. 

L'aplatissement  du  côté  nasal  n'élait   guère  plus  prononcé 

qu'on  le  rencontre  habituellement,  de  sorte  que  l'obliquité  dos 


flG.  D. 

figures  est  surtout  à  attribuer  à  Texcentricité  de  la  pupille,  qui 
atteignait  la  valeur  insolite  de  0  mm.  5. 

J'ajoute  encore  Tobservation  suivante,  que  je  dois  à  l'obli- 
geance de  M.  Tscherning. 

La  figure  E  représente  les  figures  de  l'œil  droit  de  la  personne 
en  question.  L'ophtalmométrie,  d'après  Javal,  donnaitSo^  ±  2,  et 
l'acuité  visuelle  était  de  5/5  avec  —  2  cylindr.  axes  120°  3  —  o.'j^ 
sph.  — 

Les  figures,  allongées  du  côté  temporal  et  vers  le  bas,  in- 
diquent un  aplatissement  de  la  cornée  dans  les  deux  méridiens  ; 
la  partie  supérieure  était  moins  réfringente  que  la  partie  infé- 
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rieure  et  la  partie  nasale  moins  réfringente  que  la  partie  lempo 
raie.  On  peut  même,  en  étudiant  les  figures,  déterminer  approxi- 
matiyeaient  la  réfraction  des  différentes  parties  de  Tespace 
pupillaire.  On  remarque  la  forme  en  comète  des  deux  figures 
25=  et  33'  ;  la  queue  en  est  formée  par  des  rayons  qui  passent  à 
travers  la  partie  nasale  de  la  pupille  et  qui  n'ont  pas  encore 
croisé  Taxe.  On  en  voit  encore  une  trace  sur  la  figure  —  6fr  ;  ce 
n'est  que  sur  les  figures  —  5o'  —  ^"^  que  ces  rayons  rencontrent 


FiG.  E. 

i'axe  ;  sur  la  figure  —  3^^  ils  Tout  croisé  et  commencent  à  former 
la  partie  nasale  du  cercle  de  diiTusion.  Cette  partie  de  la  pupille 
aurait  donc  une  hypermétropie  de  deux  dioptries  environ.  Sur  la 
figure  50^  on  voit  une  barre  lumineuse  dirigée  en  bas  et  vers  la 
gauche,  et  qui  s  accentue  de  plus  en  plus  dans  les  figures  sui- 
vantes, de  manière  à  former  la  ligne  focale  verticale.  Comme  les 
figures  25  et  SS*"  n'en  montrent  pas  trace,  cette  ligne  doit  être 
formée  par  des  rayons  qui  ont  déjà  croisé  Taxe,  c'est-à-dire  par 
des  rayons  passant  par  la  partie  inférieure  de  la  pupille.  Cette 
partie  doit  donc  être  myope  de  deux  dioptries  environ.  Les  deux 
quadrants  restants,  le  supérieur  et  le  temporal,  doivent  enfin 
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être  approximativement  emmétropes,  puisque  les  rayons  passant 
par  ces  quadrants  sont  réunis  en  un  point,  lorsque  le  point  lu- 
mineux est  à  rinfini. 

La  figure  oo  se  compose  en  effet  de  trois  parties  :  la  barre  di- 
rigée en  bas  et  vers  la  gauche,  formée  par  des  rayons  croisés;  la 
barre  à  droite,  formée  par  des  rayons  non  encore  croisés  ;  et  le 
point  situé  à  leur  rencontre,  où  se  réunissent  les  rayons  des 
deux  quadrants  emmétropes.  On  obtient  donc  par  l'analyse  des 
figures  le  schéma  suivant  de  la  réfraction  dans  les  différentes 
parties  dç  la  pupille  : 

t.  s.  i.  n. 

E.  E.  M.2         H.2 

Les  mensurations  d'après  Brudzewski 

43,7        44,i,        46,1         41,8 

montrent  un  accord  presque  complet  avec  les  conclusions   que 


FiG.  F. 

nous  avons  tirées  de  l'étude  des  figures  :  les  quadrants  temporal 
et  supérieur  ayant  presque  la  même  réfraction,  le  quadrant  na- 
sal deux  dioptries  de  moins  et  le  quadrant  inférieur  deux  diop- 
tries de  plus. 

Comme  je  l'ai  déjà  fait  remarquer,  Tophtalmométrie  ordinaire, 
d'après  Javal,  ne  peut  évidemment  —  dans  un  tel  cas  —  don- 
ner qu'une  sorte  de  moyenne.  Il  est  d'autant  plus  remarquable 
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que  le  cylindre  indiqué  par  rophtalmomèlre  était  le  meilleur  et 
donnait  une  très  bonne  correction. 

Les  figures  de  Tœil  gauche  de  la  même  personne,  figure  F, 
étaient  presque  symétriques  à  celles  de  Fœil  droit.  L'acuité  était 
5/5  avec — 2,5  cylindraxes  So**.  L'ophtalmomètre  (Javal)  don- 
nait 170*  ±  3  et  la  méthode  Brudzewski  : 

t.  8.  i.  n. 

43,6         43,6         46,1  41,2 

La  conformation  des  deux  cornées  était  donc  presque  la 
même. 


LA  MYDRIASE  A  BASCULE 
OU  L  INÉGALITÉ  PUPILLAIRE  A  BASCULE 

Par  M.  H.  FRENKEL,  agrégé,  chargé  de  cours  de  Clinique  ophtal- 
mologique à  l'Université  de  Toulouse. 

L'inégalité  pupillaire  peut  être  soit  constante^  permanente, 
durer  un  temps  très  long,  voire  même  toute  la  vie  (anisocorie 
morphologique),  soit  passagère^  transitoire.  Dans  Tun  et  dans 
l'autre  cas,  elle  peut  être  fixe,  c'est-à-dire  conserver  le  même 
sens  tant  qu'elle  persiste,  ou  devenir  variable,  s'amendant  ou 
s'accentuant  d'un  moment  à  l'autre.  Une  modalité  de  l'aniso- 
corie  variable  est  constituée  par  l'anisocorie  qui  change  de  sens, 
la  pupille  précédemment  dilatée  devenant  à  son  tour  plus  étroite, 
et  inversement.  A  ces  derniers  cas,  désignés  en  Allemagne  sous 
le  nom  de  Springende  Mgdriasis^  nous  avons  proposé  de  donner 
l'appellation  de  Mgdriase  à  bascule  (10)*.  Comme  ces  cas  ne  sont 
pas  précisément  communs,  comme  leur  valeur  séméiologique  a 
reçu  des  interprétations  variées  et  contradictoires,  nous  avons 
pensé  qu'il  serait  peut-être  utile,  à  l'occasion  de  quelques  faits 
personnels,  d'en  tenter  la  mise  au  point,  à  l'aide  des  documents 
publiés  jusqu'à  ce  jour. 

La  constatation  de  cette  variété  d'inégalité  pupillaire,  pour 


(♦)  CescbifTres  renvoient  à  Tindex  bibliographique  qui  termine  Tartirle. 
L'abondance  des  matières  ne  nous  a  pas  permis  de  le  publier  dans  son 
entier.  La  fln  paraîtra  dans  le  prochain  numéro  avec  l'index  bibliographique 
qui  lui  fait  suite. 
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être  probante,  exige  une  précaution  dont  on  ne  saurait  exagérer 
rimporlance  et  qui  consiste  dans  l  éclairage  uniforme  des  deux 
pupilles.  Déjà  Bach  (2),  Elschnig  (7),  nous-méme  (10,  11),  Pick 
(32)  ont  insisté  sur  cette  condition  de  technique,  mais  il  résulte 
de  la  lecture  de  certaines  observations  publiées  que  cette  pré- 
caution n'a  peut-être  pas  toujours  été  observée,  car  on  ne  s'ex- 
plique pas  commentcertains  auteurs  en  ont  pu  rencontrer  d'\ns  la 
même  année  jusqu'à  10  cas,  alors  que  tant  d'ophtalmologues  et 
de  neurologues  n'en  ont  pas  vu  plus  de  queh|ues  cas  durant 
toute  leur  carrière.  Tout  en  tenant  compte  de  ce  fait  que  beau- 
coup n'ont  pas  eu  leur  attention  attirée  sur  ces  faits,  ou  n'ont 
pas  jugé  utile  de  les  publier,  on  peut  dire  que  ces  cas  seront 
d'autant  plus  fréquents  qu'on  se  servira  de  l'éclairage  latéral  des 
yeux  et  qu'ils  paraîtront  d'autant  plus  rares  qu'on  s'astreindra  à 
un  éclairage  uniforme  des  deux  pupilles. 

La  mydriase  à  bascule  n'a  pas  la  même  signification  quand 
elle  s'observe  chez  des  individus,  lors  des  examens  faits  à  des 
moments  divers,  mais  dans  des  conditions  identiques  et  quand  elle 
s'observe  à  la  faveur  de  quelque  changement  dans  les  conditions 
de  l'examen.  Dans  le  premier  cas,  on  aura  affaire  à  la  mydriase 
à  bascule  spontanée  ou,  comme  on  l'a  encore  appelée,  vraie;  dans 
le  deuxième  cas,  c'est  la  mydriase  à  bascule  expérimentale  (Piltz) 
ou  provoquée  ou  pseudo -mydriase  à  bascule  (Kœnig).  Autant  la 
dernière  est  facile  à  observer,  autant  la  première  est  peu  com- 
mune. Nous  examinerons  successivement  Tune  et  l'autre. 


A.  —  Mydriase  à  bascule  spontanée. 

Historique.  —  Une  des  premières  observations  connues,  et 
qu'il  est  difficile  d'interpréter  même  aujourd'hui,  est  celle  de  de 
Graefe  (i4)  publiée  en  1867.  Elle  ne  se  trouve  pas  citée  chez  les 
auteurs  qui  se  sont  occupés  de  la  question  (sauf  Uhthoff),  aussi 
Tai-je  fait  reproduire  dans  la  thèse  de  mon  élève  Vignières  (47). 
De  même  que  la  priorité  dans  la  description  du  phénomène  or- 
biculo-pupillaire,  connu  sous  le  nom  de  réflexe  Westphal-Piltz, 
appartient  à  l'illustre  ophtalmologue  de  Berlin,  de  même  la  my- 
driase à  bascule  a  déjà  été  connue  par  cet  observateur  péné- 
trant. 

ARCH.  D'OPHT.   —  SEPTEMBRE    1904.  89 
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Une  autre  observation  ancienne,  où  il  s'agissait  plutôt  d'aniso- 
corie  variable  que  de  mydriase  à  bascule,  est  due  à  Ogle  (27). 

En  France,  Roque  (87)  signala  à  la  Société  de  biologie,  en 
1869,  un  cas  vérifié  à  Tautopsie,  où  la  mydriase  à  droite  était  due 
à  une  pleurésie  droite  el  la  mydriase  antérieure  à  gauche  à  une 
pneumonie  de  la  base  gauche. 

La  question  de  la  valeur  séméiologique  de  ce  signe  fut  soulevée 
d'abord  par  une  discussion  à  la  Société  de  médecine  de  Berlin 
en  i885,  où  Mendel  (24)  et  Hirschberg  (16)  lui  attachèrent  une 
fâcheuse  signiPication  pronostique,  le  considérant  comme  un 
signe  avant-coureur  de  la  paralysie  générale,  tandis  que  Uh- 
thofiF  (44)  se  refusait  à  attribuer  à  ce  symptôme  seul  une  telle 
valeur. 

Oppenheim  et  Siemerling  (29),  1887,  décrivent  un  cas  d'alaxie 
remarquable  par  l'existence  de  la  mydriase  à  bascule,  Oppenheim 
un  cas  de  carcinomatose,  tandis  que  Magnus  (28),  1887,  signale 
le  même  fait  chez  un  garçon  bien  portant. 

Vient  ensuite  le  travail  de  Pelizaeus  (3o),  1889,  qui  trouve  Tiné- 
galité  pupillaire  à  bascule  très  fréquente  chez  les  neurasthé- 
niques, celui  de  Pick  (81),  1889,  les  remarques  et  opinions  sur  ce 
signe  de  Ràhlman  (35),Strtimpell  (43),  les  thèses  des  élèves  de 
Schultzè,  Iblitz  (  17),  1898,  et  Felten  (8),  1896,  le  graphique  intéres- 
sant du  phénomène  dans  un  cas  de  paralysie  générale  au  début 
de  Siemerling  (42),  1896,  l'observation  de  Lûbbers  (22),  ^1897,, 
dans  la  sclérose  en  plaques. 

En  1898,  nous  avons  publié  (10)  une  observation  de  mydriase 
à  bascule  chez  un  élève  de  TEcole  de  santé  militaire,  aujourd'hui 
médecin-major  de  l'armée  active,  qui  n'a  jamais  été  malade, 
M.  deLapersonne  (21),  Blok  (5),  Jacovidès  (18)  des  cas  observés 
chez  des  hystériques.  En  1899  paraît  le  travail  de  Kônig  (20  bis)^ 
en  1900  celui  de  W.  Riegel  (36),  la  thèse  de  Mignot  (25)»  la  re- 
marquable étude  de  Piltz  (33),  l'observation  de  Gessner  (i3),  les^ 
statistiques  de  Miklaszewski  (26),  de  Rsecke  (34),  les  nombreuses 
observations  qui  ont  servi  de  base  à  l'étude  approfondie  de 
Schaumann  (38). 

En  ce  qui  concerne  la  mydriase  à  bascule  provoquée,  elle  a 
fait  l'objet  de  travaux  de  la  part  de  Schwarz  (4o),  1894,  de  Kônig 
(20  bis),  1899,  de  Piltz  (33),  1901,  de  Raecke  (34),  1901,  de  Biels- 
chewski  (3),  1908. 
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On  se  trouve  ainsi  en  présence  de  documents  assez  nombreux 
qui  permettent  de  se  faire  une  opinion  sur  ce  curieux  phéno- 
mène si  diversement  interprété. 

Dans  notre  Étude  sur  rinégalité  pupillaire  dans  les  maladies 
et  chez  V homme  sain  (lo),  nous  avons  proposé  de  classer  les 
anisocories  suivant  qu*elles  surviennent  au  cours  de  maladies 
organiques  dont  elle  font  partie  intégrante,  ou  bien  comme 
désordre  purement  fonctionnel  dans  une  maladie  organique  ou 
non,  ou  bien  enfin  comme  manifestation  indépendante  de  toule 
affection  pathologique.  Nous  croyons  qu'on  peut  appliquer  la 
même  classification  à  l'inégalité  pupillaire  qui  change  de  côté, 
et  c'est  suivant  ce  progamme  que  nous  nous  proposons  de  dis- 
cuter les  observations  publiées. 

I.  —  MvnRIASE  A  BASCULE  DANS  LES  MALADIES  ORGANIQUES. 

Elle  a  été  observée  dans  les  maladies  du  système  nerveux 
central  et  dans  quelques  autres  maladies  exlra-rachidiennes. 

a)  Maladies  du  système  nerveux  central.  —  Nous  rencon- 
trons la  mydriase  à  bascule  dans  la  paralysie  générale,  dans  les 
vésanies,  dans  Tataxie  locomotrice,  dans  la  sclérose  en  plaques, 
dans  la  myélite  cervicale  cîironique,  dans  la  paralysie  cérébrale 
infantile,  dans  Thydrocéphalie,  dans  les  cas  à  diagnostic  obscur. 

1*  Paralysie  générale.  —  C'est  l'affection  où  l'on  rencontre  la 
mydriase  à  bascule  peut-être  le  plus  souvent  et  de  la  façon  la 
moins  discutable.  C'est  surtout  au  début  de  cetle  affection 
qu'on  a  des  chances  de  l'observer  pour  peu  qu'on  y  porte  son 
attention.  L'inégalité  pupillaire  avec  pupille  plus  large  à  droite 
est  remplacée  par  une  anisocorie  avec  mydriase  à  gauche  au 
bout  de  quelques  jours,  de  quelques  heures,  pour  redevenir  ce 
qu'elle  était  précédemment,  ou  bien  pour  faire  place  à  une  éga- 
lité des  pupilles  pendant  un  temps  très  variable. 

Celte  mydriase  à  bascule  peut  même  précéder  l'éclosion  des 
autres  symptômes  paralytiques  de  plusieurs  années.  Dans  la 
discussion  à  la  Société  berlinoise  de  médecine  en  i885,  à 
propos  d'une  communication  de  M.  Uhthoff  sur  la  valeur  diçig- 
nostique  de  la  rigidité  pupillaire,  M.  Mendel  (-i/J)  s'exprime 
ainsi:  «Je  connais  un  cas  dans  lequel,  5  ans  avant  l'appari- 
tion de  la  paralysie  générale,  se  montra  comme  première  mani- 
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festation  de  la  maladie  une  mydriase  d'abord  d*un  côlé,  ensuite 
de  Tautre  côlé,  symptôme  qu'il  fallait  considérer  comme  étant 
sans  doute  en  rapport  avec  la  paralysie  survenue  plus  tard,  et  à 
laquelle  le  malade  succomba  au  bout  de  quatre  semaines.  » 

Hirschberg  (i6)  raconta  dans  la  même  séance  le  fait  suivant  : 
«  Au  début  de  janvier  1872  je  fus  consulté  par  un  homme  âgé 
de  3i  ans  pour  une  mydriase  de  Tœil  droit.  Au  bout  de  trois 
semaines  survint  de  la  mydriase  à  gauche  avec  paralysie  de 
raccommoda tion,  tandis  qu'à  droite  ce  signe  disparut.  En  outre, 
légère  névralgie  du  cubital.  Je  diagnostiquai  une  affection 
nerveuse  grave  (paralysie  au  début).  Le  malade  n*a  pas  guéri. 
En  février  1884,  par  conséquent  12  ans  plus  tard,  il  revint  avec 
une  paralysie  de  Taccommodation  à  gauche,  les  deux  pupilles 
dilatées  et  réagissant  mal  à  la  lumière.  Le  médecin  traitant 
déclare  qu'il  s'agissait  de  paralysie  générale  au  début,  tandis 
que  d'autres  ont  diagnostiqué  l'ataxie  locomotrice.  » 

Il  s'en  fau  t  que  le  diagnostic  soit  toujours  aussi  hésitant.  Siemer- 
ling  (42)  donne  un  graphique  intéressant  des  oscillations  pupil- 
laires  dans  un  cas  de  paralysie  générale  au  début  bien  observé 
et  considère  ces  oscillations  comme  assez  fréquentes  dans  la 
paralysie  progressive.  Pick  (3i)  les  avait  déjà  décrites  précé- 
demment, en  se  mettant  en  garde  contre  Terreur  qui  peut 
résulter  d'un  éclairage  latéral  des  yeux.  Raecke  (34)  a  observé 
les  mydriases  à  bascule  dans  4  ^^^  ^^  paralysie  générale. 
En  fouillant  la  littérature,  il  ne  serait  pas  difficile  d'en  trouver 
un  plus  grand  nombre  d'observations. 

Raehlmann  (35)  dit  que,  <i  dans  là  démence  paralytique,  la 
pupille  est  tantôt  plus  large  d'un  côté,  tantôt  de  l'autre,  par 
conséquent  l'excitation  du  sympathique  est  plus  forte  tantôt 
d'un  côté,  tantôt  de  l'autre  côté.  Pendant  le  sommeil,  la  diffé- 
rence s'efface  dans  ces  cas  complètement...  Si,  chez  les  paraly- 
tiques généraux,  il  y  a  anisocorie  avec  myosis,  abolition  du 
réflexe  lumineux  et  conservation  du  réflexe  à  la  convergence, 
l'anisocorie  dans  le  regard  au  loin  peut  s'effacer  pendlint  la 
convergence.  » 

Nous  pensons  que  la  mydriase  à  bascule  n'est  pas  rare  dans 
la  paralysie  générale,  mais  que  seule  elle  ne  constitue  pas  un 
signe  permettant  de  prédire  l'apparition  de  cette  terrible  ma- 
ladie, comme  le  croyaient  Mendel  et  Hirschberg. 
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2<*  VÉSANiEs.  —  Chaslin  et  Séglas  font  de  rinégalité  pupil- 
laire  alternante  un  des  symptômes  de  la  confusion  mentale  pri- 
mitive et  lui  donnent  une  grande  importance  pour  distinguer 
cette  dernière  maladie  de  la  paralysie  générale.  Séglas  (4i)  dit, 
en  effet  :  «  L'inégalité  pupillaire  peut  se  rencontrer  dans  les 
deux  cas  (paralysie  générale  et  confusion  mentale  primitive), 
mais  avec  des  caractères  particuliers.  Extrêmement  fréquente  chez 
le  paralytique  et  le  plus  généralement  continue,  elle  est  au  con- 
traire plus  rare  chez  le  confus  et,  en  outre,  elle  devient  alors 
extrêmement  mobile  et  variable.  D'une  heure  à  Tautre,  elle  dis- 
paraît, revient,  change  de  côté,  la  pupille  étroite  précédemment 
devenant  la  plus  dilatée.  En  même  temps,  il  est  urgent  de 
rechercher  les  modifications  du  réflexe  pupillaire  en  faveur  de 
la  paralysie  générale.  » 

Le  même  auteur  cite  un  cas  de  paranoïa  aigu,  dans  lequel  on 
observait  le  phénomène  de  la  mydriase  à  bascule. 

3*  Ataxie  locomotrice.  —  Dans  leur  grand  travail  sur  le  tabès, 
Oppenheim  et  Sièmerling  (29)  notent  dans  l'observation  VII  les 
détails  suivants  :  «  \Jn  jour,  on  trouve  la  pupille  gauche  deux 
fois  plus  large  que  la  droite,  la  gauche  réagissant  bien,  la  droite 
ne  réagissant  point  ou  d'une  façon  minime  à  la  lumière.  Un 
autre  jour,  c'est  la  pupille  droite  qui  est  plus  large  que  la 
gauche,  les  deux  réagissant  nettement.  Encore  une  autrefois, 
la  pupille  droite  est  plus  dilatée  que  la  gauche,  et  cette  der- 
nière réagit  paresseusement  ou  point  à  la  lumière.  Vers  une 
autre  époque  on  note  :  pupille  gauche  deux  fois  plus  large  que 
la  droite,  réaction  à  la  lumière  des  deux  côtés  minimes.  Ce 
changement  est  constaté,  non  seulement  dans  Tintei^valle  d'un 
jour  à  l'autre,  mais  a  souvent  lieu  même  dans  l'espace  de  quel- 
ques heures,  voire  même  au  cours  d'une  conversation.  Dans  ce 
cas,  le  phénomène  de  rigidité  pupillaire  définitive  ne  fut  pas 
observé  même  à  la  période  ultime  de  la  maladie  !  »  A  l'auiopsie, 
on  trouva  de  la  dégénérescence  des  cordons  postérieurs,  des 
névrites  périphériques  diverses,  mais  le  grand  sympathique 
n'a  pas  fait  l'objet  d'un  examen  microscopique. 

Strûmpell  (43)  a  également  signalé  la  mydriase  à  bascule 
dans  le  tabès. 

Une  de  nos  observations  personnelles  rentre  dans  cette  caté- 
gorie de  faits  : 
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Obs.  I  (résumée).  —  Alaxie  locomotrice.  Excilalion  du  sympathique 
oculaire,  Mydriase  à  bascule.  —  D...,  François,  35  ans,  ajusteur.  A 
rage  de  16  ans,  chancre  mou  suivi  d*un  bubon  gauche  qui  a  suppuré 
et  dont  on  reconnaît  la  cicatrice.  Ces  accidents  n*ont  jamais  été  suivis 
ni  d'éruptions,  ni  de  maux  de  gorge.  Maux  de  tête  fréquents.  Pepuis 
son  séjour  en  Afrique,  pendant  son  service  militaire,  accès  très  dou- 
loureux de  coliques  intestinales  sans  diarrhée.  Pas  de  paludisme,  ni 
alcoolisme,  ni  saturnisme. 

Bien  portant  jusque  il  y  a  4  mois.  A  cette  époque,  en  travaillant  à 
marteler  une  barre  de  fer,  il  ressentit  subitement  une  douleur  vio- 
lente dans  la  nuque,  s*irradiant  rapidement  le  long  de  la  colonne 
vertébrale  jusqu'à  l'anus.  La  douleur  fut  si  violente  que  le  malade 
perdit  connaissance  et  dut  ensuite  garder  lo  lit.  Levé  au  bout  de 
3  semaines,  a  repris  le  travail  au  bout  de  6  semaines,  mais  dut  encore 
quitter  le  travail  à  cause  de  douleurs  dans  les  reins  et  de  faiblesse 
dans  les  jambes.  Ces  douleurs  passaient  rapides  comme  Téclair,  mais 
étaient  localisées  dans  le  genou  gauche;  d'autres  fois  dans  le  sein  et 
s'irradiaient  jusqu'au  genou  et  même  jusqu'au  talon. 

État  actuel.  —  Au  cours  de  l'observation  à  la  clinique,  on  note 
le  l**"  avril  :  Agrandissement  de  la  fente  palpébrale  droite.  Tandis 
que  la  paupière  gauche  couvre  la  partie  supérieure  de  la  cornée  sur 
une  étendue  de  quelques  millimètres,  il  existe  èwdroite,  entre  la  pau- 
pière supérieure  et  le  bord  supérieur  de  la  cornée,  une  distance  de  2  à 
3  millimètres  qui  correspond  à  la  sclérotique  nettement  visible. 
L'ouverture  palpébrale  à  droite  mesure  14  millimètres  et  à  gauche 
iO  millimètres.  Pas  de  différence  entre  les  deux  caroncules  lacrymales. 
Les  pupilles  sont  inégales.  La  pupille  gauche  est  en  mydriase  moyenne, 
PG  =  3  mm.  o.  La  pupille  droite  était  en  myosis  à  l'entrée  du  ma- 
lade dans  le  service  et  a  persisté  dans  cet  état  jusqu'au  i"  avril.  Le 
matin  de  ce  jour  apparut  brusquement  une  mydriase  de  grandeur 
variable,  PD  =  de  2  mm.  5  à  4  mm.  5,  l'agrandissement  de  la  pupille 
correspondante  l'agrandissement  de  la  fente  palpébrale.  Ces  deux  phé- 
nomènes ne  sont  pas  absolument  fixes,  mais  présentent  de  légères 
variations  d'intensité  sous  des  influences  diverses;  c'est  ainsi  que 
la  contraction  très  violente  du  biceps  brachial  fait  agrandir  la  pupille 
et  un  peu  la  fente  palpébrale.  Par  moments,  la  pupille  droite  est  plus 
grande  que  la  gauche,  de  sorte  que  nous  sommes  en  présence  d'une 
inégalité  pupillaireà  bascule.  La  piqûre  du  front  au  milieu  provoque 
une  légère  dilatation  de  la  pupille  droite,  mais  pas  d  agrandissement 
de  la  fente  palpébrale. 

Le  réflexe  de  la  pupille  à  la  lumière  est  aboli,  tandis  que  le  réflexe 
à  l'accommodation  et  à  la  convergence  est  conservé. 

L'ésérine  provoque,  au  bout  de  10  minutes,  une  contraction  puneti- 
forme  de  la  pupille  sans  influencer  en  rien  l'écarteroent  des  paupières. 
La  cocaïne  n'est  pas  capable  de  vaincre  le  myosis  ésérinique,  mais 
Tatropine  fait  disparaître,  au  bout  de  10  minutes,  ce  myosis.  L'atro- 
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pine  n'influence  pas  Técarteinent  palpébrai.  Vinf^t  quatre  heures  après 
rinstillation  de  Tatropine,  la  mydriase  est  très  prononcée,  taudis  que 
1  agrandissement  de  la  fente  palpébrale  a  momentanément  disparu. 

La  face  et  l'oreille  du  côté  droit  ne  sont  pas  plus  pâles  que  les  par- 
ties correspondantes  à  gauche. 

L'acuité  visuelle  n'est  pas  diminuée.  Le  champ  visuel  n'est  pas 
rétréci.  Le  malade  reconnaît  bien  les  couleurs.  Fond  de  l'œil 
normal. 

Molililé.  —  La  force  motrice  est  conservée. 

Le  sens  musculaire  est  bien  conservé.  Le  malade  apprécie  bien  la 
position  des  membres  déplacés.  Il  y  a  ébauche  du  signe  de  Romberg. 
Les  yeux  fermés,  le  malade  vacille  légèrement  au  bout  de  quelques 
instants.  La  démarche  n'est  pas  ataxiqu3,  mais  en  montant  ou  en  des- 
cendant l'escalier  le  malade  lance  légèrement  la  jambe  en  avant.  Les 
signes  de  départ,  de  volte-face  et  d'arrêt  (Fournier)  ne  sont  que  fort 
peu  prononcés.  Le  tonus  musculaire  est  légèrement  diminué,  mais  on 
ne  parvient  pas  à  faire  toucher  la  fesse  avec  le  talon,  ni  l'abdomen 
avec  les  genoux. 

La  sensibililé  au  tact  ainsi  qu'à  la  douleur  partout  bien  conservée; 
sensibilité  au  froid  et  au  chaud  également  bien  conservée. 

Le  réflexe  cubital  et  celui  de  l'avant-bras  sont  nuls,  le  réflexe  patel- 
laire  est  aboli.  Le  réflexe  plantaire  est  exagéré;  l'attouchement  de  la 
plante  provoque  tantôt  une  flexion  plantaire,  plus  rarement  une 
flexion  dorsale  des  orteils;  une  légère  piqûre,  le  retrait  de  la  jambe 
avec  flexion  dorsale  du  pied  et  des  orteils.  Réflexe  crémastérien 
exagéré.  La  compression  du  nerf  cubital  au  niveau  du  coude  n'est 
pas  douloureuse. 

Pas  de  troubles  des  organes  des  sens.  Toutefois  le  malade  n'entend 
le  tic-tac  de  la  montre  que  par  conductibilité  osseuse.  11  entend  d'ail- 
leurs très  bien  et  explique  ce  trouble  de  l'audition  par  son  métier  de 
chaudronnier.  Quelquefois  sifflemenis  d'oreilles. 

Pas  d'autres  troubles  sensitifs  ou  sensoriels,  pas  de  troubles  vaso- 
moteurs.  Parmi  les  troubles  trophiques,  on  note  une  calvitie  précoce, 
mais  elle  remonte  à  l'époque  de  son  séjour  en  Afrique.  La  compression 
des  testicules  ne  révèle  pas  d'anesthésie  de  ce  côté.  Pas  de  troubles 
urinaires.   Viscères   normaux. 

45  avril.  —  Le  malade,  réexaminé  ce  jour- là,  ne  présente  plus 
de  phénomène  d'excitation  du  sympathique.  La  pupille  droite  est 
rétrécie.  La   pupille  gauche  est  en  mydriase  moyenne. 

Enfin,  Netileship  (26  bis)  a  vu  ce  phénomène  dans  un  cas  de 
tabès,  et  Miklaschewski  (26)  mentionne  parmi  ses  observations 
personnelles  deux  cas  de  tabès.  Nous  discuterons  plus  loin  les 
observations  de  cet  auteur. 

4*  Sclérose  en  plaques.  —  Dans  le  travail  de  Ltibbers  (22)  sur 
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les  symptômes  oculaires  de  la  sclérose  disséminée,  nous  trou- 
vons Tobservalion  suivante  : 

Cas  I.  —  19  août  4903.  —  Œil  droit  en  divergence  de  2  millimètres, 
sans  qu*on  sache  si  cela  est  dû  à  une  paralysie.  Les  mouvements 
associés  latéraux  défectueux,  surtout  à  gauche. 

2i.  —  VcbW  gauche  est  dévié  un  peu  en  dehors,  mais  il  n'y  a  pas 
de  diminution  nette  des  mouvements.  La  réaction  à  la  lumière  à  droite 
n^existe  pas  encore  aujourd'hui.  Le  soir,  les  deux  pupilles  un  peu  plus 
larges  que  la  moyenne,  de  grandeur  variable  (mydriase  à  bascule),  la 
pupille  droite  est  le  plus  souvent  un  peu  plus  large  que  la  gauche  et 
montre,  éclairée  par  une  lumière  centrale  concentrée,  un  rétrécisse- 
ment net,  bien  que  peu  intense,  ce  qu'on  ne  peut  pas  obtenir  par 
l'éclairage  de  côté.  La  réaction  de  la  pupille  à  la  convergence  ne  peut 
pas  être  examinée.  La  réaction  à  la  lumière  de  la  pupille  gauche  ne  peut 
pas  être  nettement  obtenue.  La  contraction  qui  a  parfois  lieu  pendant 
Téclairage  ne  saurait  être  distinguée  avec  certitude  de  la  contraction 
spontanée,— ai  août,  décédé.  — A  l'autopsie,  on  constate  une  sclérose 
en  plaques  avec  altération  des  nerfs  optiques  longuement  décrites. 

Est-ce  là  un  cas  de  mydriase  à  bascule  spontanée  ?  Ne  pouvait- 
on  pas  interpréter  les  phénomènes  observés  comme  de  la  my- 
driase liée  à  la  divergence  de  Tœil  droit  et  les  variations  du 
diamètre  pupillaire  droit  comme  dues  aux  mouvements  d  abduc- 
tion de  cet  œil?  Dans  notre  étude  sur  la  réaction  paradoxale  de 
la  pupille  à  la  lumière  (9),  nous  avons  montré  que,  lorsqu'il  y  a 
abolition  du  réflexe  i\  la  lumière  avec  la  persistance  du  réflexe  à 
la  convergence  en  même  temps  qu'une  insuffisance  du  droit 
interne,  il  y  a  de  ces  oscillations  du  diamètre  pupillaire  qui  peu- 
vent simuler  la  Tv' action  paradoxale.  C'était  le  cas  chez  notre 
malade.  Dans  le  cas  de  Lubbers,  la  môme  association  des  trou- 
bles oculaires  simule  la  mydriase  en  bascule.  Le  cas  de  Lùbbers 
nous  paraît  donc  rentrer  dans  la  catégorie  des  pseudo-mydriases 
à  bascule. 

Mikiaschewsky  (26)  aurait  vu  également  la  mydriase  à  bas- 
cule dans  la  sclérose  en  plaques.  Son  cas  n'est  pas  explicite. 

5*  Myélite  cervicale  chronique.— 7, Chez  ui}p  je^jp.!^ femme  de 
38  ans,  atteinte  de  myélite  cervicale  chronique,  Gessner  (i3)  a 
observé  de  la  mydriase  à  bascule  vraie.  On  conçoit  frès  bien  que 
le  centre  du  sympathique  a  pu  être  excité  alternativement  d'un 
côté  et  de  l'autre  ou  seulement  d'un  seul  côté,  au  niveau  de  la 
moelle  cervicale. 
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6<*  Paralysie  cérébrale  infantile.  —  Kônig  (20  bis)  a  publié 
un  cas  de  paralysie  cérébrale  infantile  avec  mydriase  à  bascule. 

j"  Hydrocéphalie.  —  Dans  Félude  de  Schaumann  (38)  sur  le 
sujet  qui  nous  occupe,  nous  trouvons  en  note  celle  mention  : 
«  Wilks  (46)  rapporte  un  cas  où  chez  un  enfant  hydrocéphalique 
on  pouvait  provoquer  à  volonté  une  dilatation  pupillaire  unila- 
térale par  changement,  de  la  position  de  la  tête  dans  le  lit.  Dans 
ce  cas,  la  production  de  Tinégalité  pupillaire  est,  sans  doute, 
attribuable  aux  changements  de  la  pression  intracranienne. 
Déjà  Leyden  envisage  le  défaut  de  Téquilibre  de  la  pression 
intracranienne  comme  cause  possible  de  Tinégalilé  pupillaire 
dans  ses  études  sur  la  pression  cérébrale.  »  Ne  peut-on  pas  attri- 
buer cette  inégalité  pupillaire  observée  dans  le  décubilus  latéral  à 
Téclairage  inégal  des  deux  yeux  ?  Des  observations  ullérieures 
nous  apprendront,  sans  doule,  si  Texplication  de  Schaumann 
répond  à  la  réalité. 

8*»  Affections  mal  déterminées.  —  Krœpelin  avait  observé  de  la 
mydriase  à  bascule  dans  la  katalonie,  à  ce  que  signale 
Gajkiewicz  (12). 

Miklaschcwski  (26)  a  noté  le  même  phénomène  dans  la  mono- 
plégie  et  dans  l'hémiplégie. 

Nous  rangerons  ici,  faute  de  mieux,  la  curieuse  observation  de 
de  Graefe  (i4). 

A.  DK  Graefe,  Sur  un  cas  de  mydriase  éphémère  ei  variable.  — 
Jeune  fille  de  li  ans,  se  plaint  de  maux  de  tôle  et  de  vertiges.  Après 
un  eczéma  guéri,  amblyopie.  La  malade  pouvait  compter  les  doigts, 
mais  était  incapable  de  lire  récriture  même  grosse.  Champ  visuel  très 
rétréci.  Pupilles  normales.  Fond  de  l'œil  normal.  On  conclut  à  une 
amaurose  d'origine  cérébrale  due  à  un  état  congestif.  On  applique  des 
ventouses  de  Heurteloup,  qui  donnent  une  amélioration  de  la  vision. 
Le  champ  visuel  reste  identique. 

La  malade  ayant  suspendu  le  traitement,  Tœil  gauche  présente  une 
mydriase  très  accentuée.  Comme  on  avait  fait  faire  à  la  malade,  quel- 
ques jours  auparavant,  des  frictions  belladonées,  je  pensai  que  la  my- 
driase était  due  à  ces  frictions,  car  deux  jours  plus  tard  la  pupille 
gaucheétait  revenue  à  son  étatnormal.  Jefus  trèsétonné  de  retrouver, 
quelques  jours  après,  la  pupille  gauche  dilatée  au  maximum,  aussi 
dilatée  qu  après  une  instillation  d'atropine.  La  réaction  à  l'accommoda- 
tion aux  médicaments  est  abolie.  Cet  état  dura  quatre  ou  cinq  jours  sans 
changement.  Il  se  produisit  ensuite  des  variations  dans  Tétat  de  dilata- 
tion de  la  pupille:  à  la  mydriase  extrême  succédait  une  mydriase  légère 
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avec  réaction  à  la  lumière  diminuée  et  rétrécissement  de  la  pupille 
sous  Faction  de  la  teinture  d'opium.  La  paralysie  de  Taccommodation 
paraissait  progresser  parallèlement  au  degré  de  mydriase.  Cet  état 
persista  pendant  quelque  temps,  et  j'appris,  non  sans  étonnement,  de 
la  part  d'une  malade  qui  se  trouvait  dans  la  même  salle,  que  la  veille, 
dans  la  matinée,  la  pupille  n'était  pas  du  tout  dilatée. 

Le  lendemain  matin,  à  8  heures,  je  fus  étonné  de  trouver  les  pupilles 
absolument  normales.  Je  pensai  à  une  névrose  intermittente  des 
mouvements  de  la  pupille.  Mais  je  dus  abandonner  cette  hypothèse, 
€ar,  dans  le  courant  de  la  journée,  la  pupille  se  présenta  plusieurs 
lois  dilatée  au  maximum  pour  revenir  ensuite  à  son  état  normal. 
Parfois,  elle  restait  dilatée  un  ou  deux  jours  de  suite. 

L'œil  gauche  présenta  ces  phénomènes  pendant  17  jours.  L'œil  droit 
fut  ensuite  atteint  de  la  même  façon  :  mydriase  maxima  disparaissant 
rapidement,  de  sorte  que  l'enfant  avait  tantôt  sa  pupille  droite  très 
dilatée  et  sa  pupille  gauche  rétrécie,  tantôt  le  contraire,  tantôt  les 
deux  pupilles  dilatées,  tantôt,  mais  rarement,  les  deux  pupilles  étroites. 
Parfois,  en  l'observant  quelques  minutes,  je  constatais  un  change- 
ment appréciable  dans  la  dilatation  des  pupilles.  La  plus  grande  rapi- 
dité de  dilatation  que  j'aie  observée  ressemblait  à  celle  que  produit 
l'instillation  d'une  solution  fort€  d'atropine.  Le  rétrécissement  était 
certainement  plus  lent,  mais  cependant  plus  rapide  que  je  ne  l'avais 
observé  jusqu'alors  dans  les  autres  formes  de  mydriase.  Pour  passer 
de  la  dilatation  maxima  à  l'îétat  normal,  il  fallait  de  trois  quarts 
d'heure  à  une  heure,  tandis  que  la  dilatation  se  produisait  dans 
trois  fois  moins  de  temps.  Cette  forme  spéciale  de  mydriase  éphémère 
s'est  maintenue  pendant  plus  d'un  mois  et  demi.  Ensuite  survint 
un  changement  :  le  maximum  de  mydriase  devint  beaucoup  moins 
fréquent  et  durait  rarement  plus  d'une  demi-journée.  D'ordinaire,  la 
pupille  de  l'un  des  deux  yeux  était  normale,  l'autre  dilatée.  Parfois, 
j'observais  de  la  mydriase  des  deux  côtés. 

Je  ne  puis  découvrir  la  cause  de  ces  phénomènes.  Les  antithermi- 
ques, la  quinine,  le  régime  ne  donnaient  aucun  changement.  11  m'est 
impossible  de  donner  l'explication  de  cette  forme  particulière  de 
mydriase,  mais  je  crois  hors  de  doute  que  ce  phénomène,  comme 
tous  ceux  qui  s'accompagnent  d'amaurose,  a  une  cause  d'origine  céré- 
brale. 

Nous  avons  rapporte  en  détail  cette  curieuse  observation  parce 
qu'elle  donne  lieu  à  des  réflexions  qui  concernent  la  nature  même 
delamydriase  à  bascule.  Ala  lecture  de  la  description  si  minutieuse 
de  de  Graefe,  on  pense  involontairement  à  une  mydriase  provo- 
quée par  Tatropine  :  abolition  des  réflexes  à  Taccommodation, 
inefficacité  des  myoliques,  rapidité  du  début,  sa  durée,  la  lenteur 
de  sa  disparition,  tout  cela  fait  croire  à  une  action  de  l'atropine. 
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Mais  cette  description  ne  se  rapporte  qu'à  la  première  phase  de 
l'observation.  Dans  la  suite,  l'auteur  assiste  lui -même  aux  varia- 
lions  de  la  pupille  :  «  Dans  le  courant  de  la  journée,  la  pupille 
se  présenta  plusieurs  fois  dilatée  au  maximum,  pour  revenir 
•ensuite  à  l'état  normal.  »  Comme  à  cette  époque  on  ne  connais- 
sait pas  la  cocaïne,  il  n'est  pas  probable  que  la  malade  en  faisait 
usage  à  Tinsu  de  son  médecin.  Enfin,  l'autorité  de  de  Graefe 
nous  autorise  à  rejeter  l'idée  d'une  supercherie  de  la  part  de  la 
malade,  idée  à  laquelle  il  faut  toujours  revenir  en  pareil  cas. 

Aujourd'hui,  comme  en  1857,  il  faut  classer  cette  observa- 
tion parmi  les  douteuses.  Et  cela,  parce  que  la  mydriase  à  bas- 
cule spontanée  ne  s'accompagne  pas,  à  notre  avis,  de  troubles 
^e  l'accommodation  et  de  l'insensibilité  aux  médicaments.  C'est 
-ce  détail  dans  le  cas  de  de  Graefe  qui  le  rend  suspect. 

b)  Maladies  extra-rachidiennes.  —  Ogle  (27)  rapporte  l'ob- 
servation suivante  :  Une  femme  de  25  ans  présente  du  côté  droit 
du  cou  un  abcès  sous-fascial.  La  pupille  droite  est  tantôt  con- 
tractée, tantôt  dilatée,  et  ce  n'est  qu'après  la  guérison  de  l'abcès 
<jue  la  pupille  redevient  normale.  Lorsque,  au  bout  d'un  an,  se 
forma  un  nouvel  abcès,  le  même  phénomène  se  reproduisit. 
L'auteur  l'explique  par  ce  que  la  pression  de  l'abcès  sur  le  lym- 
pathique  était  tantôt  plus  forte,  tantôt  plus  faible.  Dans  ce  cas, 
il  s'agit  plutôt  de  la  mydriase  variable  que  de  la  mydriase  à 
bascule. 

Oppenheim  (28)  a  observé  une  femme  atteinte  de  cancer  du 
sein  avec  nombreux  noyaux  dans  le  voisinage  et  douleurs  dans 
les  reins  et  le  sacrum.  Tantôt  la  pupille  gauche  est  plus  large 
•que  la  droite;  quelques  jours  plus  tard,  c'est  la  droite  qui  est 
plus  large.  L'autopsie  qui  fut  faite  n'apporta  pas  d'éclaircisse- 
ment. Le  cerveau  n'offre  rien  macroscopiquement  ;  il  ne  fut  pas 
examiné  au  microscope.  Le  sympathique  pas  davantage. 


H.  —  Mydriase  a  bascule  d'origine  fonctionnelle. 

Ici,  il  ne  s'agit  plus  de  la  participation  du  sympathique  lui- 
même  dans  le  processus  morbide,  mais  de  faits  où  une  affection 
organique  ou  non  a  provoqué  par  voie  réflexe  de  la  mydriase 
tantôt  d'une  pupille,  tantôt  de  Tautre. 
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a)  Maladies  organiques.  —  Le  type  d'an  tel  cas  est  donné  par 
robservation  déjà  ancienne  de  Roque  (87)  : 

Obs.  m.  —  Déchenelte  Rémy,  né  le  ^  avril  i88d,  entre  à  Tinfirme- 
rie  le  8  mars.  Diphtérie.  i3  mars,  pneumonie  à  gauche  ;  pupilles  dila- 
tées et  inégales,  la  gauche  plus  grande  ;  i4,  i5  mars,  même  état. 
i6  mars,  le  souffle  s'est  étendu  à  gauche;  r&les  muqueux  à  droite. 
Les  pupilles  sont  dilatées  et  inégales,  la  droite  plus  grande.  Mort  le 
il  mars. 

Autopsie  le  i8  mars,  —  Pupilles  dilatées  et  inégales,  la  gauche  plus 
grande.  Pleurésie  avec  fausses  membranes  et  pus  à  droite.  Pneumo- 
nie à  la  base  du  poumon  gauche. 

Ici  la  pleurésie  à  droite  a  provoqué  la  mydriase  à  droite,  et  la 
pneumonie  à  gauche  la  mydriase  à  gauche. 

Feitcn  '8)  a  publié  deux  observations  personnelles.  Dans  un 
cas,  chez  un  homme  de  3o  ans,  atteint  d'un  catarrhe  chronique 
de  Testomac,  «  la  largeur  de  la  pupille  variait  beaucoup  ;  tantôt 
les  deux  pupilles  étaient  égales,  tantôt  la  droite  était  plus  grande, 
tantôt  la  gauche.  Champ  visuel,  etc.,  normal  ». 

Dans  Tautre  cas,  chez  un  homme  de  23  ans,  atteint  de  périto- 
nite chronique  à  la  suite  d'une  adénopathie  cervico-axillaire 
avec  participation  de  la  plèvre  droite,  tantôt  la  pupille  droite 
était  plus  grande  que  l'autre,  tantôt  la  pupille  gauche,  parfois 
les  deux  étaient  égales.  Les  yeux  sont  normaux. 

Iblitz  (17)  a  observé  un  cas  de  ce  genre  dans  la  néphrite  chro- 
nique, avec  hépatite  d'origine  probablement  syphihtique. 

Schneider  (89)  dans  la  fièvre  typhoïde. 

Mikiaszewski  (26)  dans  61  cas  de  maladies  internes  diverses. 

Schaumann  (38)  dansai  cas  de  cardiopathie,  dans  3  cas  de 
tuberculose  pulmonaire,  dans  1  cas  d'hypersécrétion  acide. 

Voici  quelques  renseignements  sur  un  cas  observé  par  M.  de 
Lapersonne  (21)  : 

Chez  deux  malades,  deux  femmes,  la  mydriase  unilatérale  s'accom- 
pagnait de  quelques  phénomènes  hystériques,  mais  il  était  impossible 
de  retrouver  aucun  signe  pouvant  faire  songer  à  une  paralysie  par- 
tielle du  moteur  oculaire  commun,  d'origine  bulbaire.  Chez  Tuoe 
d'elles,  la  dilatation  pupillaire  était  intermittente  ;  elle  s'est  repro 
duite  trois  fois  pendant  le  séjour  à  Thèpital,  où  une  surveillance  active 
ne  permettait  aucune  supercherie  et,  chaque  fois,  elle  durait  cinq  on 
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È\x  jours,  malgré  remploi  des  myotiques.  Cette  dilatation  s'est  pro- 
duite successivement  après  une  émotion  vive,  au  cours  d'une  amygda- 
lite aiguë  sans  fausses  membranes,  et  enfin  au  moment  des  règles, 
qui  étaient  irrégulières  et  très  douloureuses. 

b)  Névroses.  —  Nous  aurons  à  passer  en  revue  Thystérie,  la 
neurasthénie  et  la  maladie  de  Basedow. 

Dans  la  maladie  de  Basedow,  la  mydriase  à  bascule  a  été 
signalée  par  Pelizâus  (3o). 

Dans  la  neurasthénie,  elle  est  notée  par  Pelizâus  6  fois  sur 
11  malades,  proportion  qui  paraîtra  forte  à  juste  titre.  Iblilz(i7) 
paraît  également  attribuer  à  la  neurasthénie  un  rôle  prédispo- 
sant. Miklaszewski  (26)  Ta  vu  1  fois  dans  la  neurasthénie  avec 
syphilis  et  1 1  fois  dans  les  névroses  diverses. 

Riegel  (36)  a  observé  la  mydriase  à  bascule  qui  persistait  chez 
un  neurasthénique  depuis  12  ans.  Il  pense  qu'une  si  longue 
durée  de  ce  phénomène  sans  apparition  d'autres  lésions  orga- 
niques plaide  en  faveur  d'un  trouble  purement  fonctionnel. 

Schaumann  (38)  la  croit  fréquente  dans  la  neurasthénie.  Cet 
auteur  a  vu  en  tout  19  cas  de  mydriase  à  bascule  ;  sur  ce  nombre, 
5  étaient  des  neurasthéniques  et  5  autres  des  hystéro-neurasthé- 
niques. 

Dars  l'hystérie,  le  même  auteur  a  noté  3  fois  la  mydriase  à 
bascule.  Étant  donne  Timporlance  que  cet  auteur  attache  à  la 
prédisposition  névropathique,  résumons  en  quelques  lignes  ses 
observations. 

Il  rapporte  d'abord  1 1  cas  de  mydriase  à  bascule,  observés  sur 
273  cas  pathologiques,  ce  qui  donne  une  fréquence  de  4  p.  100. 
Voici  ces  cas  : 

1.  Paysanne  de  50  ans.  Neurasthénie,  entéroptose.  Réactions  pu- 

pilJaires  normales. 
II.  Paysanne,  22  ans.  Maladie  du  cœur,  nervosisme,  gastroptose, 
rein   flottant,  X"  côte  flottante.  Réactions  pupillaîres  nor- 
males. 

III.  Institutrice,  40  ans.  Cholécystitc,  asthénie  généralisée.  Réac- 

tions pupillaires  normales. 

IV.  Ouvrier,  29   ans.   Tuberculose  pulmonaire,  nervosisme,  gas- 

troptose, vers  intestinaux.  Réactions  pupillaires  normales. 
V.  Ouvrier,  37  ans.  Neurasthénie.  Réactions  pupillaires  normales. 
VI.  Ménagère,  37  ans.  Hystérie,  épilepsie.    Réactions  pupillaires 
normales. 
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VU.  Paysan,  24  ans.  Neurasthénie.  Réactions  pupillaires  nor- 
males. 
VIII.  Ouvrier,  21  ans.  Hystéro-neuraslbénie.  Observé  depuis  le -24  mat 
jusqu'au  8  juin  1902,  de  7  heures  du  malin  à  7  heures  du 
soir.  I/état  des  pupilles  est  noté  chaque  heure.  Cet  état  a 
varié  d  un  moment  à  l'autre,  au  moins  3  fois  par  jour,  sou- 
vent jusqu'à  9  fois  par  jour,  et  cela  chaque  jour.  Le  tableau 
dressé  par  Tauteur  est  très  intéressant.  Réactions  pupillaires 
normales. 
IX.  Ouvrier,  63  ans.   Mélancolie,  hystérie.  Réactions  pupillaires 

normales. 
X.  Ouvrière,  46  ans.  Hysléro-neurasthénie.  Réactions  pupillaires 

normales. 
XI.  Paysan,  40  ans.  Tuberculose  pulmonaire,    pleurésie   séreuse 

gauche.  Réactions  pupillaires  normales. 
Dans  tous  ces  cas,  le  même  état  (égalité  ou  mydriase  d*un  côté)  a 
persisté  une  ou  plusieurs  heures  ;  ce  n'est  que  dans  l'observation  VI 
que  le  même  état  persistait  plusieurs  jours. 

En  outre  de  ces  ii  observations.,  Fauteur  a  recueilli,  depuis 
juin  jusqu'en  décembre  i9o2,  encore  8  nouveaux  cas  (2  de  neu- 
rasthénie, 3  d'hysléro-neuraslhénie,  1  d'hystérie,  1  d'hypersé- 
crétion gastrique  avec  stigmates  d'hystérie,  1  de  tuberculose  pul- 
monaire avec  nervosisme)  dans  lesquels  il  y  avait  de  la  mydriase 
à  bascule.  En  tout  19  cas,  dont  18  vus  dans  la  même  année  sur 
497  malades. 

Cette  proportion  nous  paraît  vraiment  énorme  et  ne  s'ex- 
plique, du  moins  pour  nous,  que  par  les  conditions  d'observa- 
tion, peut-être  par  un  éclairage  unilatéral  ou  par  quelque  autre 
artifice  d'observation.  En  d'autres  termes,  nous  pensons  qu'il  ne 
s'agit  pas  ici  de  mydriase  à  bascule  spontanée,  mais  de  mydriase 
à  bascule  provoquée  ou  expérimentale. 

Nous  aurons  à  faire  les  mêmes  réserves  au  sujet  des  statis- 
tiques de  M.  Mikiaszevvski  (26). 

Hystérie,  —  Janovvski  (19)  a  observé  une  hystérique  pendant 
^]0  jours  et  n'a  trouvé  les  pupilles  dans  le  même  état  que  peu 
le  jours.  Schaumann  (38)  se  demande  s'il  ne  faut  pas  consi- 
lérer,  en  général,  la  mydriase  à  bascule  comme  un  symptôme 
lystérique,  tellement  est  fréquente  la  prédisposition  nerveuse 
[ans  ses  observations.  Nous  avons  dit  ce  que  nous  pensons  des 
;as  de  Schaumann,  dans  lesquels  les  réactions  pupillaires  sont 
oujours  conservées.  Il  nous  reste  à  nous  expliquer  sur  une  autre 


Digitized  by  VjOOQIC 


LA    MYDRIASE   A   BASCULE  6l  1 

variété  de  faits  observés  également  chez  des  hystériques  et  dans 
lesquels  il  y  avait  des  troubles  des  réactions  pupillaires. 

Cette  question  est  connexe  avec  une  autre  question,  à  savoir 
s'il  existe  chez  les  hystériques  une  mydriase  paralytique.  Nous 
en  avons  rapporté  avec  M.  Aurand  un  fait  complexe,  qui  a  été 
soumis  parle  professeur  Binswanger  (4)  à  une  critique  serrée, 
en  même  temps  que  tous  les  autres  faits  analogues  publiés. 
M.  Binswanger  pense  que  tous  les  cas  de  mydriase  paralytique 
chez  les  hystériques  peuvent  s'expliquer  soit  par  Tusage  de  Tatro- 
pine  par  les  malades  à  l'insu  de  l'observateur,  soit  par  une  lésion 
organique.  Nous  n'hésitons  pas  à  «ous  rallier  à  l'opinion  de 
M.  Binswanger  et  admettons  que  notre  surveillance  a  pu  être 
mise  en  défaut  par  notre  malade,  quelles  que  fussent  les  précau- 
tions que  nous  ayons  pu  prendre.  Il  en  aura  été  de  même  dans 
le  cas  suivant  de  Blok  (5),  qui  se  rapporte  à  la  mydriase  à  bas- 
cule : 

Femme  âgée  de  25  ans.  Mydriase  et  paralysie  d'accommodation^ 
d*abord  alternativement  à  rœil  droit  et  à  l'œil  gauche,  ensuite  persis- 
tante aux  deux  yeux.  Strabisme  convergent.  Ésérine  agit  d'abord  fai- 
blement, ensuite  pas  du  tout.  Abolition  du  réflexe  lumineux.  Brusque- 
ment 1  accommodation  revient  à  Toeil  gauche,  la  pupille  devient  de 
largeur  moyenne  et  réagit,  tandis  que  l'œil  droit  reste  sans  change- 
ment. Quelques  jours  après,  l'œil  droit  s'améliore  et  l'œil  gauche 
revient  à  l'état  précédent.  Dans  la  suite,  variations  plus  fréquentes, 
souvent  plusieurs  fois  dans  la  même  journée. 

«  Pour  déceler  s'il  y  avait,  dit  l'auteur,  emploi  clandestin  du  my- 
driatique,  la  malade  fut  admise  à  l'hôpital  des  diaconesses,  fouillée 
soigneusement,  isolée  et  surveillée  d'une  manière  continuelle.  On  ins- 
tille trois  fois  par  jour  dans  l'œil  gauche  un  collyre  d'ésérine,  tandis 
que  l'œil  droit  reste  couvert  d'un  verre  de  montre  appliqué  herméti- 
quement. Malgré  les  soins,  l'état  des  deux  yeux  reste  stationnaire 
pendant  trois  semaines  consécutives.  Nous  nous  croyons  donc  auto- 
risés à  exclure  l'idée  de  l'emploi  clandestin  du  mydriatique.  » 

M.  Binswanger  reste  sceptique,  et  nous  partageons  cette  ma- 
nière de  voir. 


ni.  —  Mydriase  a  bascule  chez  les  personnes  saines. 
Magnus  (28)  a  publié  l'observation  d'un  enfant  de  1 1  ans,  bien 
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portant  par  ailleurs,  chez  lequel  il  y  avait  de  la  mydriase  spas- 
modique,  tantôt  à  Toeil  droit,  tantôt  à  Tœil  gauche. 

Iblitz  (17)  dit  qu'il  a  pu  observer  occasionnellement,  chez  plu- 
sieurs de  ses  connaissances,  une  dilatation  de  la  pupille  d'un 
côté  survenue  sans  raison  apparente,  qui  faisait  place,  au  bout 
d*un  certain  temps,  à  un  état  normal,  pour  réapparaître  ensuite 
du  même  côté  ou  du  côté  opposé.  De  même  cet  auteur  a  eu  plu- 
sieurs fois  son  attention  attirée  sur  ce  que  sa  pupille  droite  ou 
gauche  était  plus  large  que  sa  congénère.  Au  bout  de  quelques 
jours,  il  pouvait  faire  constater  que  les  pupilles  étaient  redeve- 
nues normales.  Avec  cela  Tétat  général  était  toujours  resté  excel- 
lent. 

Miklaszewski  (26)  a  vu  en  tout  60  cas  de  mydriase  à  bascule, 
dont  7  chez  Thomme  sain  et  2  chez  Thomme  sain  avec  syphilis 
antérieure.  Les  autres  cas  se  répartissent  de  la  manière  suivante  : 
11  névroses  diverses.  1  neurasthénie  avec  syphilis,  8  névralgies, 
10  maladies  organiques  du  système  nerveux,  21  maladies  internes 
diverses. 

Voici  une  observation  personnelle  appartenant  à  cette  classe  : 

Obs.  II  (Bévue  de  médecine,  mai  1898).  —  K...,  Pierre,  21  ans. 
Élève  de  TÉcole  de  santé  militaire.  En  observation  depuis  le  30  avril 
1896. 

Pas  d'asymétrie  crânienne.  Périmètre  cépbalique,  symétrique, 
57  centimètres  ;  diamètre  anléro-poslérieur,  18  cm.  5  ;  diamètre  trans- 
versal, 16  centimètres;  indice  céphalomélrique,  86 cm.  5.  Nez  dévié 
légèrement  à  droite,  par  déviation  de  la  cloison  nasale. 

Pupilles  mesurées  avec  le  pupillimètre  de  H.  Houdin  : 

30  avril,  loin  de  la  fenêtre  :  PD  =  3-4  mm.  5;    PG  =  2  mm.  5- 

5  mm.  5. 

16  mai,  loin  de  la  fenêtre:  PD  ==  3  mm.-ri  mm.;  PG  =  3  mm.- 

6  millimètres. 

26  juin,  près  de  la  fenêtre  :  PD  =  3  mm.-5  mm.  5;  PG  =  2  mm.- 

4  millimètres. 

26  juin,  loin  de  la  fenêtre  :  PD  =  3  mm.  5-6  mm.;  PG  =  3  moi.- 

5  mm.  5. 

Réaclion  des  pupilles  à  la  lumière  normale,  peut-être  un  peu  plus 
vive  à  gauche  qu'à  droite  (plus  vive  à  gauche  dans  deux  examens,  à 
droite  dans  un  examen,  égale  des  deux  côtés  dans  un  examen).  Réac- 
tion à  l'accommodation  normale.  La  cocaïne  dilate  les  pupilles,  Tésé- 
rine  les  rétrécit. 

Pupilles  mesurées  avec  la  filière  de  Charrière  : 

Chambre  noire,  éclairage  faible,  PD  =  7  mm.  1/3,  PG  =  7  mm.  1/3, 
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Amplitude  accommodative  :  OD  =:  10  D,  OG  ==  10  D. 

Acuité  visuelle.  Sans  verres  :  OD  =  V4,4;  OG  =  V  1,4. 

Champ  visuel  normal,  sens  des  couleurs  normal.  Fond  de  rœil 
normal. 

Diagnostic,  —  Anisocorie  PG  ><  PD  à  Toeil  nu,  résultats  variables 
suivant  Tintensité  d'éclairage,  les  pupilles  tendent  à  devenir  égales 
dans  l'obscurité  et  l'inégalité  s*accen tuant  par  Téclairage.  L*examen 
avec  le  pupillimètre  de  R.  Houdin,  à  des  époques  différentes,  montre 
qu*il  s'agit  d*une  mydriase  à  bascule. 

10  avriM904.  M.  K...,  actuellement  édecin  militaire  de  Tarmée 
active,  a  toujours  été  bien  portant,  d  après  les  renseignements  pris 
auprès  d'un  de  ses  camarades  que  nous  avons  rencontré  à  Paris  Tan- 
née dernière.  Cette  mydriase  à  bascule  ne  parait  donc  pas  avoir  été 
un  signe  avant-coureur  d*une  affection  organique  du  système  nerveux. 

Est-ce  que  la  mydriase  à  bascule  chez  Thomme  sain  peut  être 
considérée  comme  indubitablement  établie?  Autant  nous  sommes 
affirmatifs  sur  Texistence  de  Tanisocorie  simple  chez  l'homme 
sain,  autant  nous  croyons  devoir  faire  des  réserves  sur  la  réalité 
de  la  mydriase  à  bascule  spontanée  chez  l'homme  sain.  Notre 
observation,  recueillie  il  y  a  sept  ans,  est  plutôt  un  exemple 
de  mydriase  à  bascule  provoquée  et  non  d'une  excitation  du 
sympathique  tantôt  d'un  côté,  tantôt  de  Tautre.  Les  autres  obser- 
valjions  publiées  entraînent  encore  moins  la  conviction.  En  tout 
cas,  cette  question  mérite  d'être  examinée  à  la  lumière  d'obser- 
vations nouvelles,  plus  nombreuses. 

{A  suivre,) 
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1.  —  Société  d'ophtalmologie  de  Paris. 

Compte  rendu  des  séances  d'avril^  Juin  et  Juillet  4904. 

Par  le  docteur  F.  Terrien. 

MoRAX.  —  Aphakie  congénitale, 

La  malade,  présentée  à  la  dernière  séance  par  Mlle  Toufesco,  comme 
atteinte  d  aphakie  congénitale»  a  été  examinée  au  laboratoire  de  la 
Sorbonne  par  M.Tscherning,qui  a  reconnu  à  Tophtalmophakomètre  les 

ARCH.    d'oPIIT.   —   SEPTEMBRE   I904.  4^ 
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Sinages  de  Sanson  de  la  face  antérieure  et  postérieure  du  cristallin.  Il 
n'y  avait  donc  pas  d'aphakic.  L*absence  d'accommodation  s'explique 
par  1  hypermétropie  forte,  la  malade  n*ayant  pas  acquis  l'habitude 
d'accommoder. 

Abadie.  —  Maladie  de  Basedow. 

A  propos  de  la  communication  de  M.  de  Lapersonne  à  la  dernière 
séance,  M.  Abadie  conseille  la  section  du  sympathique  cervical  dans 
les  cas  d'exophtalmie  basedowienne  avec  menace  de  perte  du  globe 
oculaire.  Suivant  lui,  la  maladie  de  Basedow  doit  être  attribuée  à 
l'excitation  de  certains  filets  vaso  dilatateurs  du  sympathique  cervical. 
De  là  l'indication  des  vaso-constricteurs  (sulfate  de  quinine, valériane, 
rhydrothérapie,  l'électrisation  du  sympathique  et  enfin  la  section  du 
sympathique).  La  section  du  sympathique  doit  être  faite  avec  soin  de 
telle  façon  que  le  nerf  ne  soit  pas  irrité. 

Valude.  -  -  Arlériie  et  ischémie  rétinienne. 

Femme  de  49  ans,  brightique,  atteinte  brusquement,  il  y  a  9  mois, 
de  troubles  visuels  et  d'éblouissements,.0.  D.  G.,  V  =  16.  Champ 
visuel  normal  à  droite  ;  scotome  supéro-interne  à  gaucho.  Vision  des 
couleurs  conservée.  Adroite,  a  rtérite  sans  obstruction  des  vaisseaux; 
à  gauche,  artérite  avec  obstruction  complète  du  rameau  artériel  inféro- 
interne.  Pas  d'hémorragies  rétiniennes.  Peu  après,  troubles  de  la 
parole,  vertiges,  hémi[^égie  droite.  Ces  troubles  et  Thémiplégie  sont 
passagers.  En  l'absence  de  syphilis,  V...  attribue  cette  artérite  au 
brightisme. 

M.  Chkvallereau  rapporte  l'observation  d'une  malade  dont  les 
symptômes  oculaires  lui  firent  faire  primitivement  le  diagnostic  de 
glaucome,  alors  qu'en  réalité  il  s'agissait  d'artérite  avec  hémorragies 
rétinienne?. 

JocQS  et    BouRDEAUx.   —  Strabisme   externe  avec    absence  de 
convergence,  avancement  capsulo- musculaire. 

Jeune  fille  dont  les  yeux  sont  en  divergence  très  accetituée  (50«  au 
périmètre).  OD  em.,  V  ^r-l  ;  OG  —  0,  75,  V  =  1.  Excursion  des  glo- 
bes oculaires  normale,  excepté  dans  l'adduction  pour  l'œil  droit.  Pas 
de  convergence.  Dans  les  mouvements  oculaires,  Fangle  de  diver- 
gence est  constant.  Double  avancement  capsulo-musculaire  des  droits 
internes  suivant  le  procédé  de  Jocqs  (suture  médiane  avec  point  d'ap- 
pui tout  près  de  la  cornée,  la  Clin,  Op/»/.,  i903,  p.  145),  qui  réduit  le 
strabisme  à  25**.  Les  exercices  au  stéréoscope  et  au  diploscope  de 
Remy  déterminent  la  vision  binoculaire.  11  subsiste  une  légère  insuf- 
fisance du  droit  interne,  qui  s'explique  par  une  anomalie  de  ce  muscle. 
Il  était  aminci  et  fibr^^ux,  faisait  corps  avec  la  conjonctive,  privé  de 


Digitized  by  VjOOQIC 


REVUE    BIBLIOGRAPHIQUE  6l5 

^aine  capsulaire.  On  dut  faire  une  large  résection  musculo-conjonc- 
tivale. 

M.  Abadib.  —  L'avancement  musculaire  et  l'avancement  capsulo- 
musculaire  ne  sont  pas  deux  choses  distinctes,  mais  une  même  opé- 
ration. Une  seule  différence  consiste  dans  le  détachement  du  tendon, 
et  encore  est-ce  insignifiant.  Mieux  vaut  faire  nettement  l'avance- 
ment musculaire. 

M.  Landolt  félicite  M.  Jocqs  du  succès  qu'il  a  obtenu  par  ce 
procédé.  En  continuant  dans  ce  sens,  il  aura  des  résultats  plus 
satisfaisants  encore.  Il  obtiendra  une  insertion  du  muscle  plus  rap- 
prochée de  la  cornée  et  rétablira  ainsi  la  convergence  parfaite  dans 
•des  cas  de  strabisme  divergent  où  cette  fonction  avaitfait  entièrement 
défaut. 

A  propos  de  la  terminologie,  il  semble  à  l'auteur  que  la  dénomi- 
nation «  avancement  capsulo- musculaire  »  est  inutilement  compli- 
<]uée,et  pourrait  mèmedonner  lieu  àdes  confusions  en  faisant  croire  que 
certains  opérateurs  avancent  le  muscle  sans  la  capsule.  Ceci  n'est  pas 
le  cas,  et  particulièrement  en  ce  qui  le  concerne.  11  a  bien  spécifié  qu'il 
a  toujours  soin  de  comprendre  dans  les  sutures  non  seulement  le 
muscle,  mais  encore  la  capsule  et  tout  le  tissu  qui  Tentoure.  L'auteur 
renvoie  à  ses  publications  en  langue  française.qui  se  trouvent  dans  les 
Archiver,  XIV,  i89-4,  p.  474  ;  XV,  1895,  p.  148  ;  XVII,  1897,  p.  312  ; 
XXI,  1901,  p.  374. 

M.  RocHON-DuviGNEAUD.  — ^  Sarcome  de  la  choroïde  à  marche 
rapide  développé  après  un  Iraumatisme, 

Sarcome  de  Tœil  droit  situé  en  bas  et  en  dedans  vers  l'angle  cilio- 
Irien  à  marche  rapide  et  ayant  déterminé  une  irido-dialyse.  Le  ma- 
lade ayant  reçu  un  coup  au  niveau  de  l'arcade  sourcilière  peu  aupa- 
ravant, on  mit  l'irido-dialyse  sur  le  compte  du  traumatisme.  En  mé- 
•decine  légale,  Fauteur  admet  que  le  traumatisme  ne  peut  être  écarté 
-comme  cause  de  la  tumeur. 

M.  CuEVALLERBAU  insiste  sur  le  rôle  étiologiquc  du  traumatisme 
•dans  les  sarcomes  oculaires  et  sur  son  importance  en  médecine  légale. 

De  Lapersonne  et  Mettey.  —  Fibrome  de   la    paupière  et  du 
sourcil. 

Tumeur  solide,  dure,  à  surface  blanche,  du  volume  d'une  amande, 
située  sous  la  couche  musculaire  du  sourcil  et  au-dessous  des  fibres 
de  l'orbiculaire,  à  la  partie  moyenne  du  sourcil  et  mobile  sur  le  plan 
osseux  du  rebord  orbitaire.  Apparue  il  y  a  7  ans,  chez  un  homme  de 
36  ans.  Ablation.  L'examen  histologique  démontre  la  nature  fibreuse 
de  la  tumeur.  11  y  avait  en  outre  des  amas  de  cellules  qui  auraient  pu 
laire  penser  à  un  sarcome  globo-cellulaire,  mais  qui  n'étaient  en  réa- 
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lilé  que  le  produit  d'une  irritation  du^à  un   traumatisme  survenu 
i8  mois  auparavant. 

MoRAX.  —  Épilhélioma  palpébro-conjoncti  val, É  viscéral  ion  orbi- 
laite.  Prolhèse  orbilaire 

Malade  âgé  de  70  ans,  atteint  d'un  épitbélioma  dont  l'origine  parait 
avoir  été  la  paupière  inférieure,  et  qui  avait  nécessité  une  première 
intervention  aux  Quinze-Vingts  en  4898.  11  se  produisit  une  récidive 
locale  qui  amena  la  soudure  du  globe  oculaire  aux  paupières  et  qui 
nécessita  réviscération  orbitaire  avec  résection  large  des  paupières  et 
de  la  peau  de  la  région  temporale  droite.  M.  Morax  présente  les  cou- 
pes histologiques  montrant  le  siège  superficiel  de  Tinûltration  cancé- 
reuse de  l'œil,  qui  tout  en  soudant  le  limbe  cornéen  à  la  paupière  n*a 
pas  pénétré  le  globe  oculaire  ;  ces  coupes  mettent  en  évidence  la  lym- 
phangite épithéliomateuse  dans  la  conjonctive.  Pour  remédier  à  la 
mutilation  résultant  de  Téviscération  orbitaire,  M.  Jumelin  a  réalisé 
une  prothèse  orbitaire,  très  facilement  adhérente  et  remédiant  d'une 
manière  très  satisfaisante  à  la  déûguration. 

De  Lapersonne.  —  La  slovaïne.  Un  nouvel  anesthésique  local. 

La  stovaïne  a  été  extraite  par  M.  Fourneau  du  groupe  des  amino- 
alcools  ;  c'est  le  chlorhydrate  de  ramyléine(a  ê). Sa  toxicité  est  moin- 
dre que  celle  de  la  cocaïne.  La  stovaïne  est  inférieure  à  la  cocaïne, 
parce  que  son  application  est  plus  douloureuse  et  donne  une  ânes- 
thésie  moins  complète  et  moins  durable.  En  injections  sous-cutanées 
et  sous-conjonctivales,  elle  a  paru  supérieure  à  la  cocaïne. 

En  instillations,  on  pourrait,  soit  associer  les  deux  anesthésiques, 
dans  la  proportion  de  deux  parties  de  stovaïne  pour  une  partie  de  co- 
caïne, soit  employer  successivement  les  deux  collyres.  Ce  moyen  au- 
rait l'avantage  de  donner  une  anesthésie  complète,  sans  modiGer  le 
tonus,  si  souvent  diminué  par  la  cocaïne,  ni  la  vascularisation  de  la 
conjonctive. 

jEANSELMEet  MoRAX.  — DysHcliiasis  familial  et  héréditaire. 

Malade  et  deux  de  ses  enfants  atteints  de  dystichiasis.  Chez  tous 
les  trois,  on  constate  une  double  rangée  de  cils,  nombreux  sur- 
tout au  bord  de  la  paupière  supérieure.  La  rangée  postérieure  entre 
en  contact  avec  la  cornée  et  provoque  du  larmoiement,  une  gène 
pénible  et  du  blépharospasme. 

Le  traitement  consistera  dans  la  résection  de  la  lèvre  postérieure 
du  bord  palpébraL  avec  autoplastie  à  Taide  d'un  lambeau  empruntée 
la  peau  de  la  paupière  supérieure. 

D'après  M.  Chcvallereau,  Télectrolyse  constitue  un  moyen  suffisant 
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pour  détruire  les  cils  vicieusement  implantés.  Mais,  en  raison  de  la 
fréquence  des  séances  d'électrolyse  chez  les  malades,  M.  A,  Terson 
conseille  de  les  pratiquer  sous  l'anestbésie  générale  par  le  chlorure 
délhyle. 

WuiLLOMENET.  —  Cataracte  et  leucémie. 

Chez  un  malade  âgé  de  69  ans,  atteint  d'une  cataracte  avec  bonne 
projection  lumineuse,  l'extraction  du  cristallin  fut  suivie,  au  moment 
de  riridectomie,  d'une  hémorragie  abondante,  qui  augmenta  encore 
après  la  sortie  du  cristallin.  Il  y  eut  également  issue  d'une  quantité 
notable  d'humeur  vitrée.  6  jours  après,  au  premier  pansement,  Tceil 
était  encore  hémorragique,  et  la  plaie  conjonctivale  infiltrée  de  sang. 
Un  peu  plus  tard,  les  lésions  hémorragiques  disparurent,  mais  la 
vision  resta  réduite.  Les  urines  ne  contenant  ni  sucre,  ni  albumine, 
on  fit  un  examen  plus  complet  du  malade  dans  le  but  de  découvrir  la 
cause  de  cette  hémorragie.  Un  découvrit  alors  de  volumineuses  adéno- 
pathies  et  une  énorme  tuméfaction  de  la  rate. 

L'analyse  du  sang  montra  une  augmentation  considérable  des  glo- 
bules blancs,  et  l'état  leucémique  du  malade  vint  expliquer  Thémor- 
ragie  survenue  au  cours  de  lextraction  d'un  cristallin  cataracte. 

M.  Chevallereau.  —  11  ne  s'agit  pas  ici  d'une  hémorragie  expul- 
sive,  mais  d'une  hémorragie  consécutive  à  la  section  de  l'iris.  L'iri- 
dectomie  est  donc  contre-indiquée  chez  les  leucémiques. 

Caudron.  —  Tuberculose  de  Viris. 

Observation  d*une  jeune  femme  de  25  ans,  chez  laquelle  on  constate, 
au  niveau  de  l'œil  gauche,  des  nodosités  de  couleur  jaunâtre,  occupant 
toute  la  moitié  externe  de  l'iris.  La  cornée  est  piquetée  à  sa  face  pos- 
térieure. L'œil  est  inéclairable  et  la  cécité  presque  absolue.  L'état 
général  de  la  malade  est  bon,  et  rien  dans  ses  antécédents  n'explique 
la  formation  de  ces  nodules.  Cependant,  depuis  8  jours,  la  malade 
souflre  d'un  point  de  cèté,  et  l'on  constate  chez  elle  les  symptômes 
d'une  pleurésie  sèche.  Un  traitement  mercuriel  intensif  a  été  institué 
sans  résultat.  11  est  donc  bien  probable  qu'il  s'agit  d'un  cas  de  tuber- 
culose de  ri  ris. 

L'auteur  est  d'avis  d'essayer  un  traitement  général  et  de  ne  pas 
faire  Ténucléation  de  l'œil  malade. 

RocHON-DuviGNEAUD.  —  Contribution  à  Vétude  du  leucosar- 
come  du  corps  ciliaire  (Rapport  sur  un  travail  de  M.  Moisso- 
nier,  de  Tours). 

Chez  un  enfant  de  2  ans  atteint  de  cataracte  de  l'œil  droit,  avec 
dilatation  pupillaire,  l'extraction  du  cristallin  fut  suivie  de  l'appari- 
tion; dans  le  champ  pupillaire,  d'une  tumeur  arrondie,  qui  rendit 
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nécessaire  une  énucléalion  immédiate.  11  y  eut  bientôt  récidive  orbi- 
taire,  généralisation  et  mort.  L'examen  histologique  montra  qu'il 
s'agissait  dun  ieucosarcome  né  aux  dépens  du  corps  ciliaire. 

F.  Terrien.  —  Ci/siicerque  sous-conjonclival  (V.    ces  Archives^ 
môme  année,  p.  43 1). 

Chevallereal*  et  J.  Chaillols.  —  Fibrome  de  V orbite. 

Observation  d'une  jeune  fille  de  18  ans,  qui  présentait,  dans  l'angle 
supéro-externe  de  l'orbite,  une  tumeur  du  volume  d'un  amande,  tu- 
meur apparu?  8  ans  auparavant,  à  la  suite  d'un  traumatisme  de  la 
région  sourcilière.  L'intervention  montra  une  néoformation  bien 
limitée,  à  prolongement  intra-orbitaire,  à  adhérences  très  marquées 
avec  le  périoste  de  la  face  supérieure  de  l'orbite.  Six  mois  après  lopé- 
ratiou,  la  malade  fut  revue  :  elle  n'avait  pas  de  récidive  et  l'asymélrie 
des  paupières  n'existait  plus.  La  tumeur  enlevée  était  un  fibroAie, 
peut-être  développé  aux  dépens  du  périoste  de  l'orbite. 

MoRAxet  Patrv.  —  Cécité  et  déformation  crânienne. 

Photographies  de  7  malades  ayant  une  atrophie  optique  névritique 
double  et  une  déformation  crânienne.  La  cécité  a  débuté  au-dessous 
de  10  ans.  L'acuité  est  nulle  ou  réduite  à  la  vision  quantitative.  Le 
crâne  est  haut,  aplati  transversalement,  la  courbure  sagittale  est 
régulière.  La  face  est  souvent  asymétrique,  allongée  verticalement. 
Les  yeux  sont  exophtalmes,  les  bosses  frontales  sont  effacées,  les 
arcades  sourcilières  peu  saillantes.  Du  côté  des  antécédents,  rien  à 
noter,  si  ce  n'est  des  maux  de  tète  dans  4  cas.  6  malades  sur  7  sont  du 
sexe  masculin. 

.  Quarante  deux  cas  ont  été  publiés  antérieurement;  ils  présentent 
tous  une  atrophie  papillaire  névritique  et  un  crâne  «  en  forme  de 
tour  ». 

L'éliologie  est  encore  inconnue.  La  déformation  est  attribuée  à  une 
ossification  précoce  de  la  suture  coronale  et  l'atrophie  à  un  rétrécis- 
sement du  canal  optique,  ou  â  une  augmentation  de  pression  intra- 
crânienne,  ou  plutôt  â  une  méningite. 

Une  même  cause  doit  provoquer  les  deux  symptômes.  11  serait  utile 
d'étudier  à  ses  débuts  une  affection  si  caractéristique  et  sans  doute 
beaucoup  plus  fréquente  que  ne  permettrait  de  le  supposer  le  petit 
nombre  d'observations  publiées. 

RocHON-DuviGNEAUD  cl  R.  Onfrav.  —  Expériences  prépara- 
toires  à  la  rectierche  des  variations  de  concentration  des  liqui- 
des intra-oculaires  et  de  leur  influence  sur  la  tension  de  lœii. 

A  la  suite  des  expériences  physiologiques  et  cliniques  de  Winler, 
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Achard  et  Lœper,  Widal,  etc.,  CdiUioïinei  (Archives  (V Ophtalmologie, 
janvier  et  mai  1904)  a  supposé  que  «  l'œil,  au  point  de  vue  hydrosla- 
tique,  peut  être  considéré  comme  un  diverticule  lymphatique  du 
torrent  sanguin  à  l'autre  extrémité  duquel  est  le  rein.  Celui-ci  devient- 
il  hypoperméable,  la  concentration  moléculaire  de  Toeil  peut  augmenter, 
d'où  appel  d  eàu  et  augmentation  de  volume  du  globe.  » 

Le  glaucome  serait  ainsi  une  sorte  d^œdème  local.  Nous  avons 
pensé  qu'au  point  de  vue  expérimental  la  question  doit  être  posée  de 
la  façon  suivante  :  4?  peut  on  déterminer  chez  l'animal  des  variations 
de  concentration  du  vitré  ;  ^'^  ces  variations,  à  supposer  que  Ton 
puisse  les  provoquer,  ont-elles  une  influence  sur  la  tension  intra- 
oculaire?  La  réalisation  delà  série  d'expériences  nécessaires  implique 
tout  d'abord  Tétude  de  la  concentration  normale  du  vitré  et  ensuite 
celle  de  la  tension  intra-oculaîre,  dont  on  devra  pouvoir  reconnaître 
sûrement  d'assez  faibles  variations. 

Elude  de  la  concenlralion  normale  du  vitré.  —  1<*  L'analyse  chimi- 
que, entre  les  mains  de  M.  F.  Billon,  a  donné,  pour  trois  lots  de  vitrés 
de  lapins,  les  chiffres  suivants,  qui  concernent  la  teneur  en  NaCl: 
4«  0,84  p.  100  ;  2°  0,67  p.  100;  3o  0,53  p.  100.  Ces  chiffres,  assez  diffé- 
rents, impliquent,  selon  nous,  une  erreur  de  détermination  qu'il 
faudra  corriger  ;  nous  ne  les  considérons  paseoaime  définitifs.  Faisons 
seulement  remarquer  qu'ils  sont  en  moyenne  notablement  supérieurs 
à  la  teneur  en  NaCl  du  sérum  sanguin  qui  est  de  0,55  p.  100. 

2°  Cryoscopie.  —  Deux  lots  de  vitrés  de  lapins,  composés  chacuB 
de  6  vitrés  formant  un  volume  de  8  centimètres  cubes  environ,  nous 
ont  donné  pour  le  premier  A  =  0,75,  pour  le  second  A  =  1,28.  Encore 
trop  différents  et  non  déffnitifs,  ces  points  de  congélation  sont  nota- 
blement au-dessous  de  celui  du  sérum  de  lapin,  qui  est  de  A  ^=  0,56. 

3**  Hémalolyse,  —  Le  liquide  qui  se  sépare  du  vitré  n'est  nullement 
hématolysant.  Pour  qu'il  le  devienne  notablement,  il  faut  le  diluer 
de  son  volume  d'eau  distillée.  C'est,  selon  toute  apparence,  le  ramener 
au  taux  de  0,43  à  0,48  p.  iO)  en  élément  diss3us,  titre  à  partir  duquel 
apparaît,  d*âprès  Pagniez,la  propriété  hémolysante  dans  les  solutions 
salines.  La  teneur  en  éléments  dissous  des  liquides  vilréens  examinés 
est  donc  vraisemblablement  de  0,90  p.  iOO  environ.  Ce  chiffre  est  tout 
approximatif  ;  nous  le  citons  simplement  pour  montrer  la  concor- 
dance entre  les  résultats  de  la  méthode  hématoly tique  et  ceux  des 
autres  méthodes  employées. 

En  ce  qui  concerne  l'exploration  de  la  tension  intra-oculaire,  nous 
avons,  par  l'expérience,  acquis  la  conviction  qu'elle  ne  pourra  être  faite 
avec  précision  que  par  l'emploi  d'un  manomètre  construit  suivant  les 
données  de  Leber . 

De  ces  expériences  préliminaires,  retenons  simplement  que  le  vitré 
est  hypertonique  par  rapport  au  sérum,  qu'il  semble  par  conséquent 
retrouver  vis-à-vis  du  sang  dans  les  mômes  conditions  que  le  liquide 
céphalo-rachidien.  Si  l'œil  était  soumis  uniquement  aux  forces  osmo* 
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tiques,  il  semblerait  donc  dans  l'impossibilité  d'emprunter  au  sérum 
des  substances  dissoutes,  tout  au  moins  dans  les  conditions  physio- 
logiques. 

Après  avoir  déterminé  exactement  la  concentration  du  vitré,  il  res- 
tera à  chercher  si  Ton  peut  faire  varier  cette  concentration  (ligature 
du  pédicule  rénal,  injections  salines,  etc.)  et  si  Ton  modifie  ainsi  le 
tonus  de  rœil.  Les  moyens  utilisés  jusquHci  n*ont  pas  donné  de  dé- 
monstration acceptable  de  ces  modifications  de  tonus. 

Valude.  —  A  propos   de  la  question  de  Viridedomie  dans  le 
glaucome  à  crises  intermit lentes.  • 

Dans  le  glaucome  caractérisé  par  des  crises  fréquentes  d  obnubila- 
tion  sans  douleur  aiguë,  interrompues  par  des  phases  de  rémission 
complètes,  Tiridectomie  peut  ne  pas  être  sans  dangers.  Chez  4  malades 
présentant  ce  type  clinique,  Tiridectomie,  exécutée  correctement  et 
dans  de  bonnes  conditions,  a  donné  les  résultats  suivants:  un  succès, 
un  résultat  médiocre,  un  résultat  mauvais  (perte  presque  complète 
de  la  vision)  et  un  résultat  détestable  en  ce  sens  que  l'œil  a  été  pris, 
le  surlendemain  de  l'opération,  d*une  crise,  d'hypertension,  qui  a 
abouti  au  glaucome  absolu.  Il  ne  faut  recourir  à  Tiridectomie  qu*après 
avoir  mesuré  les  conséquences  possibles  de  cette  intervention.  Et, si 
remploi  des  myotiques  suffit  pour  améliorer  les  symptômes  de  la  mala- 
die, il  sera  prudent  de  s'en  contenter. 

SuLZER.  —  Sur  les  rapports  des  taies  de  la  cornée  avec  la  myopie. 

(Rapport  sur  un  travail  de  M.  Frenkel.) 

On  sait  depuis  longtemps  que  les  taies  de  la  cornée  prédisposent  à 
la  myopie,  mais  la  pathogénie  de  cette  complication  n'a  jamais  été 
élucidée.  Les  taies  de  la  cornée  sont  toujours  cause  d'astigmatisme 
irrégulier,  et  cet  astigmatisme  peut,  à  lui  seul,  être  une  cause  prédis- 
posante à  la  myopie.  Cette  myopie  est  progressive,  bilatérale  si  les 
taies  sont  bilatérales,  unilatérale  quand  la  lésion  cornéenne  est  bila- 
térale, et,  dans  ce  cas,  siégeant  du  côté  de  l'œil  employé  pour  la  vision 
rapprochée.  L*acuité  visuelle  subit  également  une  diminution  progres- 
sive. La  myopie  axile,  qui  succède  aux  taies  de  la  cornée,  reconnaît 
surtout  pour  causes  le  rapprochement  des  objets  et  les  lésions  des 
membranes  profondes,  lésions  que  Tauteur  a  souvent  retrouvées  dans 
1^  cas  qu'il  a  étudiés. 

JocQs. —  Éclatement  du  globe.  Luxation  sous-conjonctivale  du 
/cristallin, 

.  Darier.  —  Autoplastie  palpébrale  datant  de  trois  ans  et  demi. 
Épithéliome  ayant  détruit  toute  la  paupière  inférieure. 
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II.  —  Archives  of  ophtalmology. 

Mai' Juin  1903 
Analysé  par  le  docteur  Éperon  (Lausanne). 

HoTz.  —  La  taille  et  ta  fixation  conienabtes  des  tambeaux^ 
dans  Vopération  de  Vectropion  cicatriciet,  pour  prévenir  ta 
réversion^  p.  209. 

S'il  s*agitde  la  paupière  supérieure  et  que  le  sourcil  soit  détruit,  on 
taillera  un  lambeau  semi-circulaire  dans  la  peau  cicatricielle  de  la 
région  sourcilière,  lambeau  dont  la  base  est  formée  par  le  bord  palpé- 
bral.  Ce  lambeau  étant  disséqué  jusqu'à  sa  base,  la  paupière  sera 
remise  en  place  et  même  abaissée  pendant  quelque  temps  à  l'aide  de 
fils  fixés  sur  la  joue.  La  perte  de  substance  restante  sera  comblée  par 
des  greffes  de  Thiersch.  L'essentiel,  suivant  Tauteur,  est  de  fixer  le 
bord  libre  (supérieur)  du  lambeau  au  bord  supérieur  du  cartilage 
tarse,  au  moyen  de  quelques  sutures,  pour  prévenir  une  rétraction 
ultérieure. 

Si  l'on  a  afiaire  à  un  ectropion  de  la  paupière  inférieure,  on  procé- 
dera de  la  même  façon,  mulalis  muiandis.  Seulement,  ici,  il  faut  fixer 
le  bord  libre  (inférieur)  du  lambeau  disséqué  à  l'aponévrose  tarso-or- 
bilaire,  le  cartilage  palpébral  inférieur  ne  présentant  pas  la  fermeté 
nécessaire. 

Dans  les  cas  où  le  sourcil  a  été  conservé,  on  libérera  la  paupière 
supérieure  par  une  incision  courant  le  long  de  son  bord.  Après  l'avoir 
abaissée  sur  l'œil,  on  couvrira  la  surface  cruentée  par  une  greffe  de 
Tbierscb,  qui  sera  fixée  également  au  cartilage. 

A.  Knapp.  —  Empyème  chronique  des  sinus  ethmoïdat  et  fron- 
tat,  avec  exoplitatmie.  Opération.  Mort  par  méningite.  Autop- 
sie, p.  214. 

L'examen  cadavérique  montra  que,  chez  la  malade,  une  femme  de 
34  ans,  robuste,  qui  présentait  depuis  7  ans  des  symptômes  de  sinu- 
site avec  exophtalmie,  l'affection  devait  avoir  débuté  par  les  cellules 
etbmoîdales  postérieures.  L'extension  du  processus  aux  cellules  an- 
térieures et  au  sinus  frontal,  en  produisant  Tempyème  et  la  dilata- 
tion de  ces  cavités,  ferma  le  passage  entre  les  cellules  antérieures  et 
les  postérieures,  de  façon  que  le  pus  fut  refoulé  du  côté  de  la  cavité 
crânienne. 

11  existait,  en  effet,  une  carie  de  la  lame  criblée,avec  pachyméningite 
circonscrite.  Il  est  probable  que  Topération  (large  ouverture  du  sinus 
frontal,  à  l'angle  supérointerne  de  Torbite,  établissement  d'une  large 
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communication  avec  le  nez,  par  résection  du  cornet  moyen)  donna 
un  coup  de  fouet  à  la  méaingite,  dont  la  généralisation  emporta  la 
malade  au  bout  de  six  jours.  Les  cas  de  ce  genre,  ajoute  l'auteur,  ne 
sont  pas  exceptionnels. 

J.  Mills.  —  Rupture  de  la  choroïde,  en  forme  rf'F,  dans 
la  région  maculaire,  avec  conservation  d'une  bonne  acuité 
visuelle,  p.  217. 

A  la  suite  d'un  violent  coup  de  paume  sur  Tœil  droit,  un  jeun& 
étudiant  montrait  une  hémorragie  vitréenne,  s*étendant  jusque  dans 
la  chambre  antérieure.  Pupille  dilatée,  œil  douloureux,  un  peu  injecté. 
V  =  l  X.  Environ  un  mois  après,  Téclaircissement  du  corps  vitrée 
presque  complet,  permettant  1  examen  ophtalmoscopique,  M.  Mills 
constata,  dans  la  région  du  pôle  postérieur,  une  rupture  de  la  cho- 
roïde en  forme  d'Y,  la  macula  étant  comprise  entre  les  deux  branches 
de  l'Y.  L'acuité  visuelle,  chose  extraordinaire,  était  redevenue  nor- 
maie. 

De  ScHWEiNiTz  et  Shumway.  —  Histologie  de  la  kératite  bat- 
teuse dans  les  yeux  glaucomateux,  p.  257. 

Commentaire  intéressant  de  deux  cas  examinés  avec. beaucoup  de 
soin,  lun  de  glaucome  absolu,  l'autre  d'irido-cyclite  chronique.  Après 
avoir  rappelé  les  travaux  déjà  publiés  sur  ce  sujet,  entre  autres  par 
de  Graefe,  Fuchs,  Leber  et  Nuel,  les  auteurs  insistent  sur  les  alté- 
rations présentées  par  Tépithélium  cornéen,  notamment  dans  les 
cellules  basales.  Celles-ci,  en  effet,  avaient  perdu  leur  forme  cylin- 
drique, étaient  aplaties,  irrégulières  ;  ils  en  concluent  que,  dans  ces 
conditions,  elles  sont  beaucoup  moins  solidement  attachées  à  la  mem- 
brane de  Bovvman  et  peuvent  facilement  être  soulevées  par  un  liquide 
traversant  la  cornée  sans  une  pression  exagérée,  comme  le  pense 
Fuchs,  ou  par  la  lymphe  provenant  du  réseau  du  limbe,  comme  le 
prétendent  Birnbacher  et  Czermak.  Quoi  qu'il  en  soit,  ce  sont  évidem- 
ment les  altérations  des  cellules  épithéliales  (probablement  de  nature 
nerveuse,  trophique)  qui  jouent  le  principal  rôle  dans  la  formation 
des  bulles. 

Percy  Fridenberg.  —  Une  épreuve  de  la  perception  chromatique 
centrale,  p.  269. 

L'auteur  a  imiginéun  petit  instrument,  en  forme  dophtalmoscope, 
un  disque  supporté  par  un  manche.  Le  disque  porte  de  petits  ronds 
colorés,  qui,  à  laide  d'un  ressart,  se  mantrent  ou  disparaissent  rapi- 
dement, de  façon  à  n'être  vus  que  par  la  macula  et  non  par  des  ré- 
gions excentriques  de  la  rétine. 
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m.  -  Varia. 

F.  Marie el  A.  Leri.  — Étude  de  la  réline  dans  lamaurùse  iabé- 
tique  (Soc.  de  Neurologie,  2  juin  igoi). 

Certains  auteurs  (Vulpian,  Ctiarcot,  Virchow,  Ordenez,  Scblaagen- 
iiaufer,  etc.)  placent  dans  le  nerf  optique  l'origine  de  Tatrophie  optique 
tabétique,  d  autres  (Popoflf,  Moxter,  von  Michel,  de  Grosz,  etc.)  croient 
que  la  lésion  primitive  siège  dans  la  réline  et  qu'elle  consiste  dans 
Tatrophie  des  cellules  multipolaires  ou  ganglionnaires,  cellules  d'ori' 
giuc  des  fibres  optiques.  Nous  avons  coupé  les  yeux  de  onze  tabé- 
tiques  amaurotiques,  et  dana  tous  les  cas  nous  avons  trouvé  un  nombre 
encore  considérable  de  cellules  ganglionnaires,  nombre  souvent  très 
comparable  au  nombre  habituel  de  ces  éléments,  bien  que  dans  quatre 
au  moins  de  ces  cas  nous  n'ayons  trouvé  dans  le  nerf  correspondant 
aucune  libre  nerveuse  et  que,  dans  la  plupart  des  autres,  le  nombre 
des  fibres  restantes  ait  été  très  minime. 

La  couche  des  fibres  optiques  de  la  rétine  était  dans  tous  ces  cas 
diminuée  d'épaisseur,  mais  nullement  proportionnellement  ni  au 
nombre  des  fibres  conservées  dans  le  nerf  ni  au  nombre  des  cellules 
multipolaires. 

Les  autres  couches  de  neurones  de  la  rétine  nous  ont  paru  présenter 
é^'aleinent  le  plus  souveqt  des  altérations;  en  particulier,  il  existait 
une  diminution  du  nombre  des  éléments,  mais  toutes  ces  altérations 
n'étaient  p3S  plus  prononcées  que  celles  qui  se  produisent  à  la  suite 
de  lésions  quelconques  du  nerf  optique  ou  des  extrémités  terminales 
de  ces  libres,  à  la  suite  d'une  lésion  du  corps  genouillé,  p^r  exemple. 

Eu  sonme,  ces  recherches  udus  permettent  de  conclure  nettement 
que  l'atrophie  optique  tabétique  ne  commence  pas  par  la  rétine. 

F.  T. 

F.  Terrien.  —  Séméiologie  de  la  pupille  dans  le  tabès  (Archives 
gén,  de  médecine,  août  ujo^). 

Dans  cftte  revue  critique  tout  à  fait  complète,  fauteur  étudie 
successivement  les  modiiications  des  différents  réflexes  au  cours  du 
labes  (réflexe  photo-moteur,  réflexe  à  la  convergence  et  à  l'accomino- 
dation,  réflexe  psychique)  et  aussi  les  altérations  dans  la  forme  et  le 
diamètre  des  pupilles. 

Après  avoir  rappelé  le  trajet  de  farc  réflexe  lumineux  ou  photomo- 
teur, il  étudie  ce  dernier  en  détail.  La  valeur  pronostique  de  la  dispari- 
tion du  réflexe  est  considérable,  maisc'est  aller  trop  loin  d'après  fauteur 
que  de  vouloir,  avec  Babinski  et  Dupuy-Dutemps,  faire  de  la  disparition 
de  ce  réflexe  un  signe  certain  de  syphilis  antérieure.  De  même  que 
ce  symptôme  isolé  ne  permet  pas  d'affirmer  le  tabès,  de  môme  il  ne 
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permet  pas  d'affirmer  la  syphilis  lorsqu'il  n'existe  aucun  autre  signe 
d'infection.  L'auteur  l'a  rencontré  chez  des  sujets  nullement  entachés 
de  syphilis,  et  UhthofI  a  observé  des  faits  semblables.  Quant  au  siège 
exact  des  lésions,  l'anatomie  pathologique  et  l'expérimentation  ne 
permettent  pas  encore  de  le  déterminer  en  toute  certitude. 

Puis  vient  l'étude  du  signe  d'Argyll-Roberlson,  de  la  réaction 
myotonique  de  la  pupille,  du  réflexe  de  Piltz-Westphal  et  du  réflexe 
pupiliaire  psychique  ou  à  la  douleur.  A  propos  de  ce  dernier  l'auteur 
croit  pouvoir  conclure  de  ses  expériences  sur  le  sympathique  cervical 
que  Taltéralion  donnant  lieu  à  la  perte  de  ce  réflexe  ne  siège  pas  au 
niveau  de  Técorce  cérébrale. 

Ce  travail  se  termine  par  l'étude  des  modifications  dans  la  forme  et 
le  diamètre  des  pupilles  (myosis,  mydriase,  mydriase  à  bascule,  iné- 
galité pupiliaire  et  irrégularité  de  la  pupille).  Là  encore  l'auteur  fait 
remarquer  que,  malgré  la  fréquence  du  signe  d'Argyll-Hobertson, 
associé  à  l'inégalité  pupiliaire  dans  le  tabès  et  surtout  dans  la  para- 
lysie générale,  on  peut  néanmoins  le  rencontrer  sans  aucun  symptôme 
de  tabès  ou  de  paralysie  générale  et  chez  des  sujets  nullement  enta- 
chés de  syphilis.  L'auteur  en  rapporte  un  cas  observé  chez  un  jeune 
homme  de  ^IS  ans,  qui  ne  présentait  aucun  signe  de  syphilis  et  chez 
lequel  l'examen  du  liquide  céphalo-rachidien,  pratiqué  par  le  docteur 
Sicard,  ne  permettait  pas  de  penser  à  une  infection  syphilitique.  On 
peut  en  dire  autant  de  l'inégalité  pupiliaire.  Elle  peut  se  rencontrer 
chez  des  alcooliques  non  syphilitiques  et  n'a  pas  la  valeur  absolue 
que  certains  auteurs  ont. voulu  lui  accorder. 

A.  MONTHUS. 


IV.  —  liivres  nouveaux. 

Lagrange  et  Valude.  —  Encyclopédie  française  d* ophtalmologie ^ 
t.  I*.  Histoire  de  r ophtalmologie.  Analomie  de  Vœil  et  de  ses 
annexes.  (0.  Doin,  éditeur,  Paris,  1903.) 

Nous  avons  analysé  complètement  (V.  ces  Archives ^  même  année, 
p.  470)  l'embryologie  de  l'œil,  confiée  au  docteur  Van  Duyse  ;  elle 
forme  la  plus  grande  partie  du  tome  second  de  ce  très  bel  ouvrage. 
Aujourd'hui  les  trois  premiers  volumes  ont  paru  et  permettent  de 
se  rendre  compte  de  ce  que  sera  la  totalité  de  l'ouvrage,  qui  mérite 
parfaitement  son  titre  et  sera  une  véritable  encyclopédie  d'ophtalmo- 
logie. 

Le  tome  premier,  que  nous  analysons  ici,  est  consacré  à  l'histoire 
de  l'ophtalmologie  et  à  l'anatomie  de  l'œil  et  de  ses  annexes. 

L'histoire  de  l'ophtalmologie  est  traitée  d  une  façon  complète  par 
M.  Pansier  (d'Avignon),  naturellement  désigné,  par  ses  recherches 
antérieures,  pour  écrire  cet  important  chapitre.  *  L'histoire  de  Toph- 
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talmologie  n'a  jamais  tenté  personne  en  France  »,  dit-il  en  débutant. 
wSes  nombreux  travaux  témoignent  de  Tinexactilude  de  cette  première 
phrase,  qu'il  nous  excusera  de  relever.  Il  étudie  successivement  l'oph- 
lalmologie  dans  la  médecine  grecque,  arabe,  au  moyen  âge,  puis  au 
seizième,  dix  septième  et  dix-huitième  siècles.  Cette  étude  très  docu- 
mentée et  très  claire  se  prête  peu  à  l'analyse.  Nous  ne  saurions  trop 
en  recommander  la  lecture  à  qui  veut  avoir  des  notions  précises  sur 
révolution  de  notre  spécialité  depuis  son  origine  jusqu'à  nos  jours. 

Tout  le  reste  de  ce  premier  volume  est  consacré  à  l'anatomie  de  l'œil 
et  de  ses  annexes. 

C'est  d'abord  Tanatomie  de  Torbite,  conliée  au  docteur  Lagrange. 
Là  sont  bien  étudiées  tour  à  tour  la  cavité  orbitaire  (faces,  angles, 
sommet,  indice  orbitaire),  puis  l'anatomie  topographique  de  Torbite, 
très  intéressant  chapitre  où  l'on  trouvera  des  coupes  d'ensemble  de 
l'orbite  empruntées  à  Rochon-Duvigneaud  et  montrant  bien  la  topo- 
graphie de  cette  région.  Il  aurait  été  intéressant  de  multiplier  ces 
figures,  d'une  exactitude  rigoureuse  et  très  variable,  suivant  le  siège 
de  la  coupe. 

L  anatomie  et  la  physiologie  de  l'appareil  moteur  constituent  un 
chapitre  d'une  grande  clarté  dû  à  la  plume  de  M.  Motais.  L'auteur  a 
condensé  dans  ces  pages  le  résultat  de  ses  nombreuses  recherches 
sur  ce  point.  La  plupart  ont  été  publiées  dans  ces  Archives,  Signa- 
lons la  figure  demi -schématique  de  Tinsertion  bulbaire  des  muscles 
extrinsèques  de  l'œil,  très  différente  de  la  figure  classique  partout 
reproduite,  la  description  de  la  capsule  de  Tenon,  d'une  clarté  très 
grande,  peut-être  un  peu  schématique  pour  ceux  qui,  avec  Rochon- 
Duvigneaud,  n'admettent  pas  l'existence  de  cette  capsule  dans  l'in- 
tervalle des  muscles,  à  quelque  distance  du  globe  ;  et  la  signification 
anatomique  de  cette  capsule,  qui  ne  serait  pour  Motais  que  Vaponé- 
vrose  du  groupe  musculaire  de  l'orbite.  C'est  là  une  conception  tout 
à  fait  séduisante  et  qui  parait  bien  près  de  la  réalité. 

Avec  la  physiologie  des  muscles,  le  rôle  des  ailerons,  assurément 
plus  complexe  que  celui  assigné  par  Tenon  et  par  les  auteurs  qui  Font 
suivi,  et  le  mécanisme  des  mouvements  du  globe  forment  un  chapitre 
d'un  haut  intérêt  et  dont  on  ne  saurait  trop  recommander  la  lecture. 

Après  l'anatomie  des  sinus  de  la  face,  bien  résumée,  d'après  les 
recherches  les  plus  récentes  de  Zuckerkandl,  Ranglaret,  Mouret, 
Stanculéano,  par  M.  E.  Rollet,  vient  l'étude  anatomique  et  physio- 
logique des  paupières  par  A.  Terson,  étude  très  complète  sous  tous 
rapports  avec  une  belle  planche  montrant  une  coupe  de  la  paupière 
normale,  dans  laquelle  on  voit  1res  nettement  la  constitution  des 
différents  plans.  Celle  coupe  est  d'une  grande  netteté  et  suffirait, 
croyons-nous,  à  faire  comprendre  tous  les  détails  de  la  région,  sans 
qu'il  soit  besoin  d'y  ajouter  d'autres  figures  schématiques  empruntées 
à  l'anatomie  de  Testut  et  toujours  plus  ou  moins  inexactes. 

Le  chapitre  de  la  caroncule  lacrymale  est  très  intéressant,  et  on 
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trouve  résumées  là  les  recherches  personpcUes  de  l'auteur  sur  ce 
point.  Mentionnons  aussi  le  chapitre  ayant  trait  à  la  physiologie  des 
paupières,  beaucoup  plus  complètement  traité  que  partout  ailleurs. 

L'anatomie  etla  physiologie  de  l'appareil  lacrymal  complètent  natu- 
rellement cette  étude  des  paupières,  dont  il  fait,  en  quelque  sorte, 
partie  intégrante.  Elle  est  très  clairement  exposée  par  M.  Kalt,  mais 
peut-être  un  peu  brièvement,  en  particulier  Tanatomie  microscopique 
de  la  glande  lacrymale,  avec  les  conceptions  récentes  de  Zimmerman 
et  de  Garnier  sur  Tergastoplasme,  et  la  physiologie  de  Texcrétion 
lacrymale  avec  les  diflérentes  théories  (théories  du  siphon,  de  l'at- 
traction capillaire,  de  la  compression  du  sac  et  surtout  de  la  dilatation 
du  sac,  récemment  encore  défendue  par  Schirmer). 

Après  cette  étude  anatomique  des  annexes,  vient  celle  du  globe 
oculaire  proprement  dit.  Elle  débute  naturellement  par  l'anatomie 
générale  du  globe,  faite  par  M.  E.  Berger.  L*auteur  a  su  présenter, 
dans  ce  court  résumé,  une  idée  d'ensemble  de  la  constitution  anato- 
mique du  globe.  Mais  là  encore  il  aurait  été  intéressant  de  donner 
quelques  figures  originales,  en  particulier  pour  la  coupe  horizontale 
de  Toeil  humain,  empruntée  à  Merkel,  et  qui  nous  parait  un  peu  sché- 
matique. L'anatomie  de  la  zonule  est  clairement  exposée.  Elle  est 
complétée  par  le  chapitre  consacré  à  l'étude  anatomique  du  cristallin, 
faite  par  Truc  et  Vialleton,  et  par  celle  du  rorps  vitré  due  au  profes- 
seur Rohmer. 

Cette  étude  du  cristallin  est  excellente  et  est  à  lire  en  entier. 
On  trouvera  bien  résumées  les  recherches  récentes  de  Habl  sur 
la  structure  radiaire  du  cristallin  et  celles  de  DamianofT  sur  la 
nature  de  la  cristallolde  et  de  la  zonule  de  Zinn.  Un  des  premiers, 
nous  avons  considéré  les  fibres  zonulaires  comme  d'origine  ectoder- 
mique.  Damianofl  confirme  cette  opinion,  mais,  au  lieu  de  considérer 
avec  nous  les  fibres  zonulaires  comme  des  fibres  de  Mûller  extrê- 
mement allongées,  elles  seraient  pour  lui  un  produit  de  sécrétion  des 
cellules  claires  de  la  rétine  ciliaire.  La  disposition  anatomique  qu*ll 
invoque  chez  les  cyclostomes  pour  étayer  son  opinion  ne  nous  paraît 
pas  suffisante  pour  justifier  celte  conception. 

A  propos  de  Tanatomie  du  curps  vitré,  fort  bien  présentée  par 
Rohmer,  nous  ferons  la  même  remarque  sur  les  figures  beaucoup 
trop  schématiques,  la  plupart  empruntées  à  Testut.  C'est  ainsi  que 
la  figure  156,  qui  représente  l'insertion  de  la  zonule  sur  le  cris- 
tallin, montre  dans  la  zonule  une  partie  lisse  et  homogène,  conception 
absolument  erronée,  la  zonule  étant  entièrement  constituée  par  un 
système  de  fibrilles. 

Quant  aux  fentes  et  couches  vitréennes  décrites  par  la  plupart  des 
auteurs  sur  des  coupes  méridennes  et  sur  des  coupes  équatoriales, 
elles  ne  répondent  pas  à  la  réalité  des  faits,  la  fissuration  qu'on 
observe  est  un  produit  artificiel, occasionné  sans  doute  à  la  périphérie 
par  une  condensation  lamellaire  de  cette  partie  du  corps  vitré  et  au 
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<^ntre   par  des  variations  de  consistance  de  la    niasse  vitréenne. 

On  trouvera  dans  le  cbr  pitre  ayant  trait  à  la  conjonctive  et  à  la 
cornée,  rf^digé  par  M.  Morax,  des  notions  d  histologie  fort  intéres- 
fiantes,  dans  le  détail  desquelles  nous  ne  pouvons  entrer  ;  en  particulier 
les  recherches  de  Villard  sur  la  structure  bistologique  de  la  muqueuse 
conjonctivale  sont  ici  fort  bien  lésumées.  Xous  ne  pouvons  que  les 
mentionner. 

L'anatomie  du  tractus  uvéal  est  traitée  de  façon  très  originale  par 
le  professeur  Venneman.  Mais  nous  ne  croyons  pas  avec  lui  qu'il  faille 
modifier  la  nomenclature  anatomique  actuelle  et  décrire  à  Ta  venir 
répithélium  pigmentaire  de  la  rétine  avec  la  choroïde,  dont  il  fait 
partie  intégrante.  Le  chapitre  commence  par  un  aperçu  fort  inté- 
ressant sur  la  genèse  du  corps  ciliaire,  de  la  pupille  et  du  sphincter 
pupillaire  et  du  ligament  pectine.  L'étude  anatomique  de  cette 
région  est  présentée  d'une  façon  beaucoup  plus  originale  que  didac- 
tique :  tandis  que  le  muscle  dilatateur  est  bien  étudié,  il  n*est  même 
pas  fait  mention  du  sphincter  de  la  pupille.  Mais  cette  petite  réserve 
faite,  et  qui  ne  s'adresse  qu'aux  débutants,  l'anatomie  de  toute  cette 
région  est  à  lire  en  détail  aussi  bien  que  la  physiologie  de  l'iris  et  du 
corps  ciliaire;  tout  ce  qui  a  trait  en  particulier  à  la  physiologie  des 
différents  réflexes  pupiliaires ,  à  la  fonction  accommoda trice  des 
musclés  irido-ciliaires,  à  la  sécrétion  de  l'humeur  aqueuse,  à  la  nutri- 
tion du  cristallin  et  du  corps  vitré,  constitue  une  lecture  des  plus 
^attachantes. 

L'ouvrage  se  termine  par  l'étude  anatomique  de  l'appareil  nerveux 
sensoriel  de  la  vision  (rétine,  nerf  optique  et  centres  optiques)  et 
iorme  la  partie  la  plus  importante  de  ce  volume.  Confiée  au  docteur 
Rochon-Duvigneaud,  elle  comprend  deux  grand  chapitres  :  le  premier 
consacré  à  l'anatomie  macroscopique  de  l'appareil  visuel,  le  second  à 
la  structure  bistologique  de  cet  appareil.  Une  telle  étude,  qui  repré- 
sente une  somme  de  travail  considérable,  se  prête  difficilement  à 
l'analyse.  Tout  est  à  lire  dans  ce  chapitre  d'anatomie  générale  que 
nous  connaissons  chaque  jour  un  peu  mieux,  grôce  aux  admirables 
recherches  d'Erlich,  Dogiel,  Golgi  et  surtout  Ramon  y  Cajal. 

L'historique  est  d'une  netteté  parfaite  et  montre  bien  le  chemin 
suivi  depuis  la  conception  ancienne  de  Galien  sur  la  rétine  et  la 
période  prémicroscopique,  où  Ton  décrit  trois  couches  à  la  rétine,  jus- 
qu'à la  période  microscopique,  qui  commence  avec  les  recherches  de 
Leuvenhœck  et  Treviranus  jusqu'à  nos  jours,  époque  des  mélhodes 
révélatrices. 

Après  un  chapitre  des  plus  intéressants  sur  la  conception  des 
organes  des  sens  en  général,  l'auteur  montre  que  la  rétine  présente 
la  même  structure  que  les  terminaisons  sensorielles  dans  les  organes 
^es  sens,  mais  seulement  à  un  degré  plus  complexe.  Elle  est,  en 
«lïet,  constituée  avant  tout  par  trois  rangt'es  de  cellules  (cellules 
visuelles  en  dehors,  cellules  bipolaires  au  milieu  et  cellules  mulli» 
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polaires  en  dedans),  qui  couslituent  les  trois  neurones  de  la  rétine  : 
externe,  moyed  et  interne. 

Nous  ne  pouvons  naturellement  suivre  lauteur  dans  l'étude  histo- 
logiquc  des  différentes  couches  de  la  rétine.  Elle  est  clairement  pré- 
sentée, et  l'auteur  a  su,  sans  négliger  les  détails  anatomiques,  insister 
sur  la  valeur  fonctionnelle  respective  de  ces  différentes  couches  et 
sur  le  rôle  des  éléments  d'association  (cellules  horizontales  et  cellules 
amacrines)  qui  constituent  de  puissants  éléments  de  réduction.  On 
comprend  très  bien  par  là  le  mode  de  diffusion  des  impressions  réti- 
niennes dans  les  voies  optiques. 

Enfin,  l'étude  des  centres  visuels  supérieurs  et  la  projection  de  la 
rétine  sur  l'écorce  cérébrale  sont  envisagés  d'après  les  travaux 
modernes,  et  nous  ne  pouvons  que  renvoyer  le  lecteur  à  cet  excellent 
travail,  qui  constitue  l'exposé  le  plus  clair  et  le  plus  complet  en 
langue  française  que  nous  puissions  consulter  à  l'heure  actuelle  sur 
la  question. 

F.  Terrien. 


NOUVELLES 


Le  X«  Congrès  international  d'ophtalmologie  vient  de  se  tenir  à 
Lucerne  du  13  au  1^7septembre,  avec  un  plein  succès.  La  discussion 
des  rapports  et  des  nombreuses  communications  dont  nous  avons 
donné  le  sommaire  dans  le  précédent  numéro,  a  été  fort  inléressante. 

La  nécessité  de  paraître  dans  le  courant  du  mois  ne  nous  a  pas 
permis  de  donner  ici  le  compte  rendu  de  ce  Congrès.  Nous  lui  con- 
sacrerons une  large  place  dans  notre  prochain  numéro. 


Le  Gérant  :  G.  Steinheil. 


Paris,  imp.  E.  Arrault  et  C'%  9,  rue  Notre-Dame-de-LoreUe. 
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D'OPHTALMOLOGIE 

LE  PROFESSEUR  GAYET 
ParL.AURAND. 

La  mort  vient  de  faucher  brutalement,  presque  tragiquement, 
en  plein  labeur,  Tun  des  représentants  les  plus  éminents  de 
Tophtalmologie  contemporaine. 

Toujours  alerte  et  vigoureux,  le  professeur  Gayet  supportait 
sans  faiblir  le  poids  des  ans,  et  il  accomplissait  la  veille  encore, 
avec  sa  régularité  et  sa  vaillance  coutumières,  ses  lourdes  fonc- 
lions  de  professeur,  lorsqu'un  triste  accident  de  voiture  est  venu 
l'emporter  rapidement. 

Aussi  élevé  par  son  caractère  que  par  sa  science,  le  professeur" 
Gayet  a  sans  conteste  occupé  une  des  premières  places  dans 
cette  illustre  phalange  de  savants  qui,  au  siècle  dernier,  ont 
donné  à  l'ophtalmologie  un  élan  inconnu  jusque-là  et  lui  ont  fait 
d'emblée  acquérir  le  premier  rang. 

Si  Gayet  a  pu  fournir  sa  grosse  part  d'influence  dans  cette 
poussée  véritablement  formidable  et  surprenante,  s'il  a  imprimé 
sa  solide  empreinte  sur  le  terrain  oculistique,  c'est  qu'il  y  était 
préparé  de  longue  date  par  de  vastes  connaissances  générales, 
une  solide  éducation  scientifique  et  une  longue  pratique  chi- 
rurgicale. 

Charles-Jules  Alphonse  Gayet  est  né  à  Saint-Genis-Lavai 
(Rhône),  le  19  mai  i833.  Il  fit  ses  études  à  l'École  de  médecine  de 
Lyon.  Interne  des  hôpitaux  de  cette  ville  en  i854,  il  montre 
bientôt  son  esprit  curieux  et  chercheur  dans  sa  thèse  inaugu- 
rale remarquable  :  Élude  expérimentale  sur  la  ligature  des 
artères  (i858).  En  1860,  il  n'hésite  pas  à  affronter  le  concours  du 
majorai  de  THôtel-Dieu,  malgré  la  redoutable  présence  d'Ollier. 
L'année  suivante,  il  est  nommé  chirurgien  major  à  29  ans. 

En  186S,  il  entre  dans  l'enseignement  comme  professeur 
d'anatomie  et  de  physiologie  à  l'École  de  médecine  de  Lyon,  où 
il  remplace  Chauv.^an. 
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Mais  la  guerre  de  1870  arriva;  ii  accepte  alors  le  posie  de 
médecin-chef  de  la  deuxième  ambulance  lyonnaise  et»  ca  cette 
qualité,  il  suit  Tarmée  de  la  Loire,  où  sa  belle  cmtikiïtu  lui  vaut 
la  décoration  de  la  Légion  d'honneur  en  iB^ 

La  guerre  terminée,  il  reprend  son  service  de  chirurgien- 
major,  puis,  en  1B7S,  il  est  nomnaé  professeur  suppléant  de 
pathologie  externe  à  TÉcole  de  médecine  de  Lyon. 

Son  passage  dans  l'immense  service  du  chirurgien-uiajor  lui 
fournit  ample  matière  à  de  nombreux  travaux,  mais  il  montre 
déjà  une  prédilection  marquée  pour  rophtalmologie  en  général, 
et,  armé  de  Tophtalmoscope  dont  HelmoUz  venait  de  doter 
l'ophtalmologie,  il  poursuit  en  môme  temps  avec  ardeur  ses 
études  du  côté  des  maladies  du  fond  de  Tœil,  qu'il  dessine  en 
artiste.  Favorisé  par  Tafflaence  énorme  des  malades,  il  ne  perd 
aucune  occasion  de  s'instruire  et,  guidé  par  un  don  d'observation 
pénétrante,  il  arrive  bientôt  à  être  maître  en  cet  art  qui  le  pas- 
sionne. Doué,  en  outre,  d'une  remarquable  adresse,  il  peut  déjà 
acquérir  dans  son  vaste  service  la  sûreté  de  main,  qui  fera  de 
lui  l'opérateur  incomparable  de  la  cataracte. 

En  môme  temps  il  se  fait  apprécier  par  des  travaux  cliniques 
et  de  nouveaux  procédés  opératoires.  Mais,  travailleur  infati- 
gable, Gayet  ne  se  contente  pas  de  cela  ;  tourmenté  toujours  par 
cet  appétit  de  savoir  qui  fait  le  savant,  et  persuadé  qu'il  n'y  a 
pas  de  vrai  clinicien  sans  de  solides  connaissances  anatomiques, 
il  dirige  ses  recherches  de  ce  côté  et,  initié  à  l'histologie  par  un 
maître  éminent,  son  ami  Ranvier,  il  devient  bientôt  un  habile 
histologiste. 

A  ce  moment,  Gayet  est  en  pleine  possession  de  son  art  et 
jouit  déjà  d'un  renom  mérité  de  clinicien  et  d'habile  opérateur  ; 
aussi  en  1877,  lors  de  la  création  de  la  Faculté  de  médecine  de 
Lyon,  est-il  tout  prôt  pour  inaugurer  brillamment  la  première 
chaire  de  clinique  ophtalmologique  française  pour  laquelle 
il  est  désigné. 

Gayet  venait  de  trouver  sa  vraie  voie.  Conscient  de  l'honneur 
qui  lui  était  fait  et  pérfétré  du  rôle  élevé  du  professeur,  il  ne  s'ap- 
partient plus  désormais,  et  pendant  27  ans  il  donnera  dans  celle 
clinique,  qui  fut  tout  entière  son  œuvre,  le  meilleur  de  son 
intelligence  et  de  son  activité  à  l'élude  et  à  l'enseignement  qu'il 
aimait  passionnément. 
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A  partir  de  ce  moment  vont  se  succéder  des  recherches  de  labo* 

ratoire,  des  études  cliniques,  des  communications  aux  sociétés 

savantes    et   aux   congrès,  des   mémoires  et  des  thèses,   qui 

attesteront  l'activité  infatigable  du  savant,  du  professeur  et  du 

*  clinicien. 

Aussi  les  distinctions  scieutifiques  viennent-elles  bientôt  lui 
prouver  Testime  dauA  laquelle  le  tient  le  monde  savant.  En  1879, 
il  est  nommé  membre  correspondant  de  la  Société  de  chirurgie  ; 
en  1889,  de  l'Académie  de  médecine.  Ses  collègues  de  Lyon  le 
nomment  président  de  la  Société  des  sciences  médicales 
en  1873,  puis  de  la  Société  de  chirurgie  (1900-1902). 

En  1884,  il  ent|*e  à  la  rédaction  de  ces  Archives^  où  il  fera 
paraître  ses  principaux  travaux. 

En  1900,  il  est  nommé  vice-président  de  la  section  d'ophtal- 
mologie au  Congrès  international  de  Paris,  et  en  1902  il  est 
porté  à  la  présidence  de  la  section  d'ophtalmologie  au  Congrès 
du  Caire. 

Des  Sociétés  étrangères,  l'Académie  de  Dronthem  (Norvège), 
la  Société  de  médecine  d'Alexandrie  (1908),  la  Société  impériale 
de  médecine  de  Vienne  (1904)1  tinrent  aussi  à  honneur  de  le 
compter  parmi  leurs  membres. 

La  mort  vint  le  surprendre  le  28  juillet  1904. 

L'analyse  de  l'œuvre  ophtalmologique  de  Gayet  demande- 
rait de  longues  pages,  car  elle  est  touffue  et  variée  ;  nous  ne 
pourrons  qu'esquisser  ses  travaux  les  plus  importants;  nous 
essayerons  néanmoins  de  faire  ressortir  l'esprit  général,  la  mé- 
thode et  les  idées  personnelles  du  maître. 

Parmi  ses  travaux  de  chirurgie  générale  dont  nous  ne  pouvons 
aborder  l'analyse,  nous  rappellerons  cependant  sa  conception 
vraiment  chirurgicale  du  traitement  de  l'empyème  chronique 
par  la  résection  costale,  exposée  dans  la  thèse  de  son  élève 
Chabalier  (1876),  opération  exécutée  ensuite,  pour  la  première 
fois,  par  Létiévant,  et  qui  nous  revint  plus  tard  de  l'étranger 
sous  le  nom  d'Estlander.  Nous  citerons  enfin  son  important 
Rapport  sur  t ânes thésie  par  Véther  (1876),  où  il  montra  que  cet 
agent  anesthésique  est  moins  dangereux  que  le  chloroforme. 

Dès  le  début  de  sa  carrière,  Gayet,  nous  l'avons  dit,  eut  une 
prédilection  marquée  pour  l'histologie  normale  et  pathologique, 
dont  il  comprenait  toute  rimportance. 
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Aussi  le  voyons-nous  étudier  è  fond  Tanatomie  normale 
humaine  et  comparée  de  Toeil.  Bientôt  il  peut  écrire,  d'après  ses 
propres  recherches,  son  article  Cornée^  du  Dictionnaire  ency- 
clopédique (1877),  où  il  donne  une  nouvelle  classification  des 
tumeurs  coméennes. 

En  étudiant  YAnatomie  de  la  scléroiique  {1876),  il  constate  que 
les  vaisseaux  qui  la  traversent  pour  aller  à  la  choroïde,  sont 
entourés  d'une  gaine,  tapissée  par  des  cellules  étoilées  de  la 
lamina  fusca,  et  il  fait  entrevoir  aussitôt  les  conséquences  de 
celte  disposition  pour  la  propagation  facile  des  inflammations 
du  tissu  sous-conjonctival  à  la  choroïde. 

Dans  son  article  Cristallin,  du  Dictionnaire  encyclopédique 
(1879),  il  attire  l'attention  sur  l'épaississement  central  de  lacris- 
talloïde  antérieure,  dont  la  partie  la  plus  superficielle  ne  prend  pas 
les  colorants,  et  fait  voir  que,  vers  la  partie  centrale,  les  cellules 
de  Tépithélium  capsulaire  ne  sont  pas  exactement  hexagonales, 
mais  s'engrènent  réciproquement,  sans  dentelures  ni  ciment. 

11  complète  ce  travail  par  ses  études  systématiques  sur  tllis- 
(oloyie  des  cataractes  capsulaires  (  1879).  Dans  toutes  ces  plaques 
capsulaires  il  rencontre  la  cristalloïde  antérieure  plissée,  mais 
i  ilacte  et  doublée  dUm  mastic  rempli  de  cellules  allongées.  En 
mémo  temps  les  cellules  de  l'épithélium  capsulaire  se  gonflent,  en 
repoussant  leurs  .voisines  vers  la  cristalloïde  postérieure  et  peu 
à  peu  disparaissent  par  dégénérescence  graisseuse. 

Dans  deux  communications  successives  sur  trois  cas  de  kystes 
traumaliques  de  Firis  (i883et  1888),  il  prouve  par  l'examen  his- 
tologiquc  que  tous  les  kystes  iriens  ne  s'expUqucnt  pas  par  la 
greffe  d'éléments  épithéliaux,  puisque  dans  ces  trois  cas  il  s'agit 
de  véritables  kystes  parenchymaleux  de  l'iris  par  dédoublement 
de  son  tissu. 

En  i885,  dans  un  important  mémoire  paru  dans  ce  journal,  il 
étudie  avec  A.  Masson  V atrophie  du  globe  oculaire  en  général. 

Laissant  de  côté  le  point  de  vue  clinique,  il  cherche  se"ulement. 
après  de  minutieuses  et  patientes  recherches  anatomo-patholo- 
giques,  à  dégager  l'enchaînement  des  phénomènes  qui  produisent 
la  phtisie  oculaire  et  la  fixent  dans  sa  forme  définitive  ;  pour  la 
première  fois  il  fait  comprendre  la  mise  en  jeu  des  forces  cica- 
tricielles, qui  amèneront  ses  aspects  si  variés. 

C'est,  d'abord,  Taction  des  quatre   droits,  provoquant  sur  le 
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moignon  les  quatre  plis  cardinaux  et  lui  donnant  parfois  sa 
forme  quadrangulaire,  puis  la  déformation  du  globe  «  en  clou 
de  girofle  »  par  deux  forces  contraires  qui  le  sollicitent:  en  arrière 
les  droits  qui  tendent  à  Taplatir,  en  avant  «  Tappel  centripète  » 
de  la  cicatrice.  En  môme  temps  la  sclérotique  s'épaissit  non  par 
un  processus  inflammatoire,  mais  par  une  simple  modification 
physique  de  ses  faisceaux  fibreux.  Ceux-ci,  en  effet,  au  lieu  de 
garder  leur  incurvation  légère  dans  le  sens  du  méridien,  «  se  rou^ 
lent  en  tire-bouchon  et  forment  une  figure  analogue  à  celle  que 
dDnne  une  chevelure  fortement  crêpée  ».  Obéissant  à  leur  élas- 
ticité naturelle  à  la  suite  de  Téchappement  du  contenu  oculaire, 
ils  gagnent  en  épaisseur  ce  qu'ils  ont  perdu  en  longueur. 

Enfin,  Gayet  établit  nettement  le  rôle  de  ce  qu*ii  appelle  le 
septum  cristallo-zonulaire  dans  la  déformation  et  les  lésions  de 
Tœil  atrophique.  Ce  septum,  tendu  entre  la  couronne  des  procès 
et  doublé  en  avant  par  Tiris,  constitue  un  bloc  où  tous  les  organes 
sont  réunis  par  desexsudats,  qui  s'organisent  peu  à  peu  en  tissu 
fibreux,  et  forme  dans  l'intérieur  du  globe  phtisique  le  «  centre 
cicatriciel  le  plus  important  qui  attire  par  devers  lui,  en  vertu  de 
sa  force  rétractile,  tous  les  tissus  qui  lui  sont  insérés  ».  C'est 
ainsi  qu'en  avant  il  provoque  la  rotation  du  muscle  ciliaire 
autour  de  son  point  d'attache,  son  décollement  et  son  tiraille- 
ment incessant  vers  le  centre  du  globe,  si  bien  que,  par  son 
intermédiaire,  le  limbe  de  la  cornée  lui-même  est  attiré  peu  à 
peu,  au  point  de  former  un  sillon  autour  de  la  membrane 
transpai*ente,  qui  devient  globuleuse  et  parfois  se  moule  sur  le 
cristallin  ou  se  pédiculise. 

En  arrière,  l'action  rétractile  n'est  pas  moins  forte,  elle  décolle 
rapidement  la  rétine,  qui  se  réfléchit  sur  elle-mâm3,  se  tassé  en 
un  cordon  et  parfois  même  attire  la  papille  qui  se  porte  en  avant 
au  point  de  laisser  un  creux  sur  la  face  postérieure  du  globe. 

Ainsi  s'explique  aisément  l'enchaînement  logique  des  phéno- 
mènes dans  tout  œil  phtisique  et  s'éclairent  les  aspects  si  nom- 
breux et  si  divers  des  moignons. 

Ce  travail  permit  à  Gayet  de  compléter  la  superbe  collection  de 
pièces  pathologiques  qu'il  possédait  déjà  et  d'en  faire  profiler 
tous  les  travailleurs.  Il  eut  alors,  le  premier,  l'idée  heureuse  d'ap- 
pliquer la  microphotographie  à  l'ophtalmologie  {la  microphoto  - 
graphie  dans  les  laboratoires^  1881).  Annulant  les  documents  au 
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jour  le  jour,  il  put  bientôt,  avec  la  collaboraUon  habile  et  patiente 
de  MM.  Hocquart  et  Masaon,  mettre  entre  les  mains  des  cher- 
chears  son  Iconographie  photographique  appliquée  à  F  ophtalmo- 
logie (1887).  Depuis,  il  ne  cessera  de  l'enrichir  chaque  jour  et,  ces 
dernières  années,  il  la  complétera  par  la  stéréoscopie. 

Dans  un  travail  entrepris  sur  ses  conseils.  Sur  les  modifications 
de  répittiélium  pigmenté  de  la  rétine  dans  différents  étals  palho- 
logiques  de  Foeil  (1901),  c'est  encore  la  microphotographie  que 
nous  employons  pour  fixer  dans  leurs  formes  les  lésions  les  plus 
intéressantes.  Il  établit  ainsi  avec  nous  la  possibilité  du  transport 
du  pigment  rétinien  par  les  leucocytes,  la  pénétration  du  pig- 
ment choroldien  dans  les  cellules  pigmentées  de  la  rétine,  puis 
Ténorroe  allongement  que  peuvent  subir  les  cellules  pigmen- 
tées sons  Tinfluence  des  tiraillements  cicatriciels,  et  enfin  la 
pénétration  du  pigment  dans  les  vaisseaux. 

Ck>mme  on  le  voit  par  cette  rapide  analyse,  Gayet  est  avant 
tout  un  observateur  consciencieux,  pénétrant  et  sagace,  n'avan- 
çant jamais  rien  au  hasard,  ne  décrivant  toujours  que  ce  qu'il 
a  bien  vu. 

Aussi  cette  tendance  ne  fera-t-elle  que  s'affirmer  dans  ses  tra- 
vaux cliniques,  que  nous  allons  maintenant  passer  en  revue. 
Même  recherche  méthodique  et  patiente  dans  les  antécédents  et 
les  symptômes  cliniques,  même  réserve  dans  le  diagnostic  et  le 
pronostic.  Cependant  il  ne  se  contente  pas  d'observer  et  d'ana- 
lyser, il  sait  tirer  des  faits  des  déductions  originales  basées  sur  la. 
physiologie  pathologique  et  môme  il  ne  recule  pas  devant  l'hy- 
pothèse si  elle  est  vraisemblable  et  féconde. 

Les  ophtalmoplégies  retiennent  d'abord  son  atten  tion,  et  en  1 875 
il  publie  la  première  observation  connue  d'ophtalmoplégie  aiguë 
avec  vérification  du  siège  anatomique  des  lésions  sous  ce  titre  : 
Affection  encéphalique  localisée  aux  élages  antérieurs  des  pédon- 
cules-cérébraux. Cette  célèbre  observation  est  restée  classique. 

Frappé  de  la  somnolence  continuelle  si  caractéristique  qu'avait 
présentée  son  malade,  il  fait  de  ce  cas  une  sorte  de  maladie  du 
sommeil,  assez  analogue  cliniquementà  la  vraie  maladie  du  som- 
mdl  qui  venait  d'être  décrite  récemment.  Les  lésions  des  centres 
oculo-moteurs  et  des  couches  optiques  constatées  à  l'autopsie 
confirment,  en  effet,  son  hypothèse,  car  c'est  dans  les  centres 
oculo-moteurs  que  Demarquay  et  Giraud-Teulon  avaient  placé 
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le  centre  du  sommeil.  Quaalaux  couches  optiques»  centres  d'éla- 
boration des  perceptions  sensitives^  «  on  comprend,  dit  Gajet, 
que  leur  suppre^ion  ou  leur  entrave  jette  le  cerveau  dans  une 
sorte  d'indifférence,  qui  aboutit  au  sonuneil  ou  à  un  état  qui  lui 
ressemble  absolument  ». 

En  i883.  il  publie  une  observation  intéressante  de  réUniie 
ponctuée  congénitale  avec  héméralopie.  Soupçonnant  qu'il  s'agit 
là  d'une  sorte  de  rétinite  pigmentaire  sans  pigment,  il  parvient 
à  justifier  son  opinion  par  Texamen  de  la  sœur  du  malade. 
Celle-ci,  héméralope  en  effet,  présente  quelques  amas  pigmentés 
rétiniens.  Gayet  en  conclut  donc  que  la  migration  du  pigm^it 
est  un  phénomène  contingent,  qui  ne  constitue  pas  le  processus 
fondamental  de  la  rétinite  pigmentaire. 

En  i885,  à  l'occasion  d'un  cas  d'ophtalmie  sympathique ^  il 
cherche  à  vérifier  les  expériences  alors  récentes  de  Deutschmann , 
et  il  peut  montrer  par  l'examen  microscopique  que  la  transmis- 
sion s'est  faite  dans  ce  cas  par  la  voie  rétinienne. 

Quelques  années  plus  tard,  en  1889,  un  heureux  hasard  lui 
permet  encore  d'apporter  à  la  théorie  de  DeutschoMinn  une 
nouvelle  preuve  expérimentale,  qui  complète,  en  quelque  sorte, 
les  expériences  de  cet  auteur.  Il  réussit  en  effet  à  provoquer 
une  ophtalmie  sympathique  expérimentale  chez  un  lapin,  en 
employant  une  voie  nouvelle  d'inoculation,  la  chambre  anté* 
rieure  au  lieu  du  corps  vitré.  Puis,  par  des  coupes  en  série  métho^ 
diquement  praiiquéessurles  voies  optiques  antérieures,  il  établit 
ce  fait  intéressant  et  nouveau,  que  rinfeclion  provocatrice  de 
l'ophtalmie  sympathique  ne  suit  pas  toujours  le  nerf  optique  et 
la  rétine,  mais  qu'elle  peut  suivre  l'espace  lymphatique  périva- 
ginal  pour  aborder  la  sclérotique  et  la  cornée  par  leur  surface 
extérieure  et  y  provoquer  des  abcès  profonds. 

En  1886,  dans  un  important  mémoire  :  Sur  les  tumeurs 
symétriques  des  deux  orbites^  il  en  étudie  les  caractères  symp- 
tomatiques,  à  l'occasion  de  l'intéressante  observation  d'un 
homme  chez  lequel  s'étaient  développées,  à  quelques  mois  d'in- 
tervalle, deux  volumineuses  tumeurs  syntéiriques  des  orbites. 

L'examen  anatoaûque  lui  montra  q«e  les  tumeurs  unique- 
ment orbilaires  étaieot  des  iymf^omes  purs,  ayant  pris  naissance 
dans  les  graisses  de  Torbile  et  tendant  à  envahir  les  muscles  et 
les  nerfs. 
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Ea  recherchait  les  rares  ca§  de  I^Mphomes  orbitakes  déjà 
poMiés  par  Leber,  OrsierwaM.OtloBeckeret  AnioM,0  remarque 
que  dans  tous  les  tojBears  aoot  symétriqvcs.  Frappé  de  ce  fait, 
il  établit  dooc  une  sorte  de  relation  entre  la  symétrie  et  fat 
nature  lymphatique  de  ces  tumeors;  cependuit  Q  n'en  fait  qn'na 
signe  de  présomption,  car  lear  développement  n*est  pas  toujours 
simultané.  Pour  lui,  rexam8n  des  viscères  et  du  sang  est  toujours 
^nécessaire  pour  établir  le  diagnostic,  car  dans  plusieurs  cas  les 
tumeurs  orbitaires  s'accompagnent  de  lymphomes  viscéraux  et 
de  leucémie.  Les  Ivmphomes  orbitaires  scmt  donc  toujours 
graves,  d*abord  par  leurs  tendances  envahissantes,  ensuite  parce 
qu'ils  sont  Texpression  d'un  él&t  général  mauvais,  delà  leucocj- 
tfaémie,  qui  ne  laissera  qu'un  médiocre  espoir  dans  les  tentatives 
chirurgicales. 

Quelque  temps  après  (  1888  ,  il  eut  encore  la  bonne  fortune 
d  observer,  pour  la  première  fois,  an  cas  de  iameurs  Mgméiri' 
queê  des  globes  ocalcUres  de  nature  analogue.  Il  s'agissait  d'un 
homme  atteint  sur  les  deux  yeux  d'une  inBltration  en  cercle  de 
la  cornée,  à  marche  fatalement  progressive.  L'affection  était 
tellement  douloureuse  qu*une  double  énucléation,  réclamée-  à 
grands  cris,  fui  pratiquée  et  permit  à  Gayet  de  constater  sur 
les  deux  yeux  un  épaississement  annulaire  considérable  de  la 
sclérotique  allant  de  l'entrée  du  nerf  optique  à  Féquateur.  Cet 
épaississement  était  dû  à  une  înBltration  énorme  des  mailles  de 
la  sclérotique,  par  des  lympholdes.  Le  tractus  uvéal  tout  entier 
et  les  vaissaux  étaient  également  envahis  par  les  mêmes  élé- 
ments, qui  s'engageaient  dans  la  cornée  pour  y  mourir  par 
dégénérescence  graisseuse.  Cherchant  à  se  faire  une  idée  de 
la  nature  de  cette  maladie  singulière,  non  encore  décrite,  Gayet 
pense  qu'il  s'agit  d'un  processus  d'ordre  inflammatoire  ou  lym- 
pholde,  qui  a  frappé  primitivement  les  vaisseaux  ciliaires  el 
s'est  peu  à  peu  propagé,  à  travers  la  sclérotique  el  la  choroïde, 
jusqu'à  la   cornée. 

Aussi,  en  face  de  cette  véritable  inondation  des  tissus  par 
les  cellules  lympholdes,  el  surtout  devant  le  développement 
identique  de  ces  tumeurs  dans  les  deux  yeux,  il  ne  peut  s'em- 
pêcher de  les  rapprocher  des  lymphomes  orbitaires  qu'il  venait 
de  décrire. 

Pour  essayer  d'expliquer  tous  ces  faits  anormaux,  on  voitalor? 
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Gayet  faire  une  incursion  vers  la  pathologie  générale  èl  ébair 
cher  sa  théorie  de  Tœil  émonctoire .  .  ; 

Pour  lui,  les  tumeurs  lymphoïdes  de  Torbite  ou  du  globe  ocu- 
laire ne  sont  que  «  les  avanl-coureurs  de  migrations  cellulaires 
profondes,  et  puisque  les  globules  blancs  ont  pour  mission 
d'absorber  les  microbes  et  de  les  éliminer,  en  les  emportant  veri? 
les  émonctoires  ou  vers  les  passages  qui  leur  offrent  une  voie 
facile  vers  la  surface,  on  ne  saurait  s'étoni)er,  dit-il,  de  leur  voir 
prendre  la  voie  orbito-oculaire,  car  il  n'y  a  pas  dans  la  télé  de 
trajet  qui  mieux  que  Torbite  soit  disposé  à  cet  effet  i).       * 

«  Quand  les  cellules  sont  en  petit  nombre,  elles  passent  sans 
grand  dommage  pour  les  organes  ou  les  tissus  qu'elles  traver- 
sent; quand,  au  contraire,  elles  arrivent  en  quantité  innom- 
brable, elles  s'accumulent,  amènent  des  encombrements  et  des 
affections,  dont  pâtissent  plus  ou  moins  Vpdïl  ou  ses  annexes. 
C'est  peut-être  là,  dit  Gayet,  qu'on  trouve  toute  l'histoire  de  ces 
suppurations  d'origine  interne,  si  variées  dans  leurs  formes,  si 
diverses  dans  leurs  conséquences.  » 

Bientôt  même  il  élargit  sa  théorie  et  pense  qu'une  voie  aussi 
large,  aussi  facile  que  la  voie  orbito-oculaire  doit  jouer  un  rôle 
dans  l'élimination  des  poisons  organiques,  et  qu'un  certain 
nombre  de  maladies  générales  qui  retentissent  sur  l'œil  atta* 
quent  cet  organe  par  le  seul  fait  qu'il  est  une  voie  d'élimination. 

Au  Congrès  de  Rome  (  1894)  il  revient  encore  sur  cette  théorie 
dans  une  communication  sur  les  Complications  oculaires  au 
cours  cTaffeciions  cardiaques^  et  c'est  par  elle  qu'il  cherche  à 
expliquer  le  développement  rapide  d'une  cataracte,  accompagnée 
d'iridocyclite  aiguë,  chez  une  personne  morte  d'endocardite 
rhumatismale.  L'artère  centrale  étant  libre,  Gayet  pense  que  la 
lésion  oculaire  est  due  à  l'introduction  des  toxines  par  les  voies 
lymphatiques,  qui  auraient  agi  comme  la  naphtaline,  qui,  suivant 
les  expériences  de  Panas,  produit  la  cataracte  après  avoir  amené 
des  troubles  dans  la  rétine  et  le  corps  vitré. 

A  côté  de  ces  travaux  importants  par  les  idées  qu'ils  soulèvent, 
il  faut  en  citer  un  autre^  où  est  agité  un  autre  point  de  doctrine. 

C'est  la  belle  observation  d'adénome  de  la  choroïde  (1889) 
chez  un  malade  porteur  d'un  carcinome  de  l'estomac,  vérifié  à 
l'autopsie. 

Cette  observation,  la  deuxièmeaprès  celle  de  Kamocki,  est  pour 
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■Gayel  tout  à  fait  en  faveur  de  la  théorie  de  la  spécificité  cellu- 
laire de  Bard. 

Quittant  ensuite  le  terrais  anatomo-cliaique  pour  celui  de  la 
clinique  pure^  il  communique  (  i8d3)  une  Observation  de  cécité 
intermittente^  fort  intéressante  en  elle-même  et  par  son  interpré- 
tation pathogénique  neuve  et  originale.  Ne  pouvant  incriminer 
rhystérie,  il  fait  de  ce  symptôme  une  sorte  de  crise  d'épilepsie 
larvée,  favorisée  par  une  auto-intoxication  que  démontre  bien  la 
recherche  de  la  toxicité  urtnaire. 

Au  milieu  de  ces  études  cliniques,  Gayet  ne  perdait  pas  de 
vue  la  bactériologie,  alors  à  son  aurore.  Toujours  épris  de  pro- 
grès, il  avait  depuis  longtemps  étudié  avec  enthousiasme  celle 
nouvelle  science,  pour  en  faire  profiter  la  pratique  ophtalmolo- 
gique. 

Aussi,  en  1887,  à  une  époque  où  les  recherches  bactériolo- 
giques n'étaient  ni  faciles  ni  banales,  il  fait  paraître  ses  Bêcher- 
ches  expérimentales  sur  fantisepsie  et  fasepsie  oculaires.  Le 
premier,  il  étudie  sur  une  vaste  échelle,  par  la  méthode  des  cul- 
tures, Tétat  microbien  des  culs-de-sac  oonjonctivaux  avan 
l'opération  de  la  cataracte,  et  il  arrive  à  cette  conclusion,  peu 
rassurante  pour  l'opérateur,  que  76  p.  loodes  yeux  recèlent  sous 
leurs  paupières  des  germes  microbiens,  même  lorsqu'ils  ont  été 
soumis  aux  lavages  aseptiques  et  même  antiseptiques  les  plus  mi- 
nutieux ;  mais  la  statistique,  heureusement  plus  consolante,  vient 
lui  montrer  que  ces  germes  ne  sont  pathogènes  que  dans 
6  p.  100  des  cas. 

La  même  année,  il  met  encore  à  contribution  la  bactériologie 
à  propos  d'une  Ol>servation  de  panophtalmie  infectieuse ^  sur- 
venue spontanément  et  accompagnée  de  symptômes  typhoïdes  et 
de  furoncles.  Par  des  cultures etdesinoculations méthodiquement 
faites  il  arrivée  retrouver  le  môme  agent  microbien,  le  staphylo- 
coque, dans  le  pus  de  l'œil,  le  sang  et  le  furoncle.  Aussi,  frappé 
delà  coïncidence  de  cette  panophtalmie  à  alluresinfectieusesavec 
un  furoncle,  ii  ne  peut  s'empêcher  de  faire  remarquer  l'analogie 
de  ce  cas  avec  Tostéomyélite,  le  furoncle  des  os  de  Pasteur. 

Homme  actif,  à  l'esprit  toujours  en  travail,  Gayet  ne  se  con- 
tente pas  d'être  à  ses  heures  bactériologiste  ou  histologiste,  il 
étend  encore  son  actirité  à  d'autres  questions  de  statistique  ou 
d'hygiène. 
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L'éiude  de  la  cataracte  le  préoccupe  toujours.  Au  Coogrèside 
La  Rochelle  (1882),  à  Toccasion  de  ses  recherches  statistiques 
Sur  la  disiribuliôn  de  la  cataracte  dans  la  région  lyonnaiêe,  il 
expose  ses  idées  sur  Tétiologie  et  la  pathogénie  de  cette  affec- 
tion. Constatant  que  la  cataracte  est  plus  fréquente  chez  les 
paysans  et  les  ouvriers  exposés  à  des  foyers  ardents,  il  en  con- 
clut que  la  maladie  est  due  à  Tébranlement  moléculaire  que 
«ubit  le  cristallin  en  arrêtant  les  rayons  c^oriques,  et  non  pas 
À  lexercice  de  Taccommodation. 

Bientôt,  par  de  nombreuses  expériences  (i884),  il  démontre  la 
perception  des  rayons  uUra-violets  par  les  opérés  de  cataracte. 
Puis  il  fait  quelques  recherches  sur  Pacuité  visuelle  après  l'ope- 
ration  de  la  cataracte  et  préconise  l'emploi  d'une  méthode  uni- 
forme (1891). 

L'hygiène  oculaire  ne  le  laisse  pas  non  plus  indifférent  et^  par 
ses  recherches  statistiques  sur  la  myopie  dans  les  écoles  pri- 
maires de  Lyon  {les  Écoles  publiques  et  f  hygiène  de  la  vue^  1877), 
il  montre  que  la  loi  de  développement  de  là  myopie  scolaire 
d'applique  exactement  à  tous  les  rangs  de  la  société. 

Ilétudieaussi  l'éducation  delà  vue  chez  les  aveugles-nés  (i884). 

Si  Gayet  fut  un  savant  d'une  probité  indiscutable,  aimant  par- 
dessus tout  la  vérité  pour  elle-même,  il  fut  aussi  un  convaincu, 
et,  quand  il  croyait  tenir  la  vérité,  il  s'y  donnait  tout  entier,  non 
seulement  avec  ténacité  et  persévérance,  mais  avec  enthou- 
siasme, employant  toutes  les  ressources  de  son  esprit  pour  la 
faire  apparaître  plus  nette  et  plus  vivante  à  ceux  qui  Tappro* 
chaient. 

Le  clinicien  ne  le  cédait  en  rien  au  savant.  Son  sens  clinique 
remarquable  était  le  fruit  de  son  observation  fine  et  patiente,  et 
de  son  jugement  pondéré  et  sûr,  allant  toujours  droit  au  but, 
simplement. 

A  ces  qualités  fondamentales  s'ajoutaient  une  dextérité  et 
une  ingéniosité  naturelles,  qui  devaient  en  faire  un  opérateur 
merveilleux.  Portant  sur  le  terrain  pratique  ses  qualités  intellec- 
tuelles de  clarté  et  de  droiture  de  jugement,  nous  le  verrons 
préférer  toujours  les  procédés  et  les  instruments  les  plus  simples; 
néanmoins,  il  expérimentait  sans  parti  pris  tous  les  procédés 
qui  lui  semblaient  mériter  l'attention  et  cherchait  à  se  faire 
sur  eux  une  opinion  assise  sur  une  expérience  personnelle. 
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Les  procédés  ingénieux  qu'il  imagina  sont  nombreux  et 
presquie  toujours  marqués  au  coin  de  la  pratique. 

Faut-il  rappeler,  d'abord,  sa  méthode  si  rationnelle,  si  simple 
et  si  efficace  de  la  dilatation  forcée  des  paupières  dans  le  blé- 
pharospasiue,  qu'il  recommande  dans  son  article  Cornée  du  Dic- 
tionnaire Dechambre,  et  qui  est  comme  un  écho  de  son  passé 
chirurgical. 

Dès  ses  débuts,  il  propose  et  exécute  avec  succès  nombre  de  fois 
la  double  iridectomie  dans  les  leucomes  adhérents.  Puis  il 
communique  un  nouveau  procédé  de  Discission  équatoriale  de 
la  capsule  du  crislallin  dans  ropéralion  de  la  calaracle  par  la 
méthode  linéaire  (1878),  pour  faciliter  Tissue  des  masses  coKicales 
et  le  nettoyage  du  sac  capsulaire. 

Bientôt,  sans  connaître  la  publication  de  Martinache,  de  San 
Francisco,  il  a  l'heureuse  idée,  après  de  nombreuses  expé- 
rjenc^es  sur  les  animaux,  d'appliquer  la  cautérisation  ignée  aux 
abcès  de  la  cornée.  Cette  importante  méthode,  dont  il  fait  con- 
naître les  brillants  résultats  à  la  Société  de  chirui^ie  (1877), 
est  bientôt  employée  avec  succès  par  un  grand  nombre  d'ocu- 
listes, et  il  vient  encore,  au  Congrès  de  Milan  (  1880),  montrer  sa 
simplicité,  son  innocuité  et  le  soulagement  rapide  qu'elle  pro- 
cure. Enfin,  il  étend  son  application  à  la  cui'e  du  kératocônc. 

Depuis  cette  époque,  Gayet  est  toujours  resté  fidèle  à  la  cauté- 
risation ignée,  dont  il  a  été  le  plus  grand  vulgarisateur. 

Bientôt,  au  Congrès  d'Amsterdam  (1879),  il  expose  sa  nouvelle 
méthode  du  Traitement  du  trichiasis  et  de  l'entropion  par  ta 
tarsoplastie,  un  de  ses  procédés  les  plus  connus. 

Jugeant  illogique  de  combattre  la  rétraction  cicatricielle  du 
tarse  et  la  déviation  des  cils,  qui  en  est  la  conséquence,  par  un 
tissu  antagoniste  de  même  nature,  Gayet  estime  que  le  mieux 
est  de  remplacer  le  tissu  rélractile  par  un  tissu  sain  et  de  donner 
plus  d'ampleur  à  la  paupière.  Il  détache  donc  les  bords  palpé- 
braux  du  tarse  et  les  maintient  écartés  du  globe  en  interposant 
entre  eux  et  lui  un  lambeau  cutané  palpébral.  C'est  bien  là  une 
véritable  tarsoplastie,  et  Ion  peut  dire  que  l'excellence  et  la  durée 
des  résultats  obtenus  ont  répondu  à  la  justesse  de  conception  de 
la  méthode. 

Citons  encore  un  nouveau  procédé  d'irido-capsulotomie  dans 
les  cataractes  secondaires  {1880)  partransfixion  au  couteau. 
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:  Eq  1884*  il  propose  un  nouveau  moyen  de  pénétrer  dans  ia 
chambre  antérieure  trop  étroite  par  Tincision  de  la  coinée  de 
dehors  en  dedans,  à  l'aide  du  scarificateur  de  Desmares. 

Puis  il  perfectionne  le  procédé  de  Dransart  (i8cJ8)  pour  le 
(raîtementdu  ptosîs,  en  remplaçant  les  ligatures  à  la  soie  par 
trois  anses  galvano-caustiques. 

Enfin,  celte  même  année,  sa  grande  renommée  comme  opéra- 
teur de  la  cataracte  le  fait  choisir  par  rAlIemagne  pour  faire  un 
rapport  sur  celte  opération  au  Congrès  deHeidelberg.  Ce  rapport 
important  est  une  critique  judicieuse,  en  style  lumineux  et 
concis,  des  principes  qui  doivent  guider  le  chirurgien  dans  le 
choix  des  procédés  et  la  façon  de  les  appliquer. 

Gayet  montre  qu'il  a  envisagé  le  problème  surtoutes  ses  faces, 
avec  la  pondération  que  donnent  de  longues  méditations  et  une 
vaste  expérience. 

Il  a  abandonné  délibérément  Texlraction  linéaire  de  de  (Jraefe 
pour  revenir  h  la  méthode  française  de  Daviel,  qu'il  pratique 
depuis  i885.  Quant  au  siège  de  Tincision,  le  choix  du  limbe 
cornéen  lui  semble  préférable. 

Il  insisle  surtout  sur  celte  grande  règle,  qui,  pour  lui,  est  la 
pierre  d'achoppement  de  l'opération  de  la  cataracte  :  «  La  gran- 
deur de  la  plaie  doit  être  proportionnée  au  volume  présumé  de 
la  cataracte  et  à  sa  réductibilité.  Une  plaie  trop  petite  est  détes- 
table, une  plaie  trop  grande  n'a  pas  d'inconvénient  sérieux,  »  dit- 
il.  Aussi  son  lambeau  va-l-il  des  3/7  de  la  cornée  jusqu'à  5  milli- 
mètres. 

Quant  à  la  forme  de  l'incision,  il  la  considère  comme  peu  im- 
portante ;  la  seule  chose  qui  lui  paraisse  importante,  c'est  que 
l'incision  soit  régulièrement  taillée,  sans  coches  ni  changement 
de  plans,  et  avec  lenteur. 

Pour  lui,  l'iridectomie  n'est  pas  nécessaire,  et  si  parfois  elle 
est  utile,  elle  ne  doit  pas  être  un  incident  opératoire,  mais  doit 
élre  prévue  d'avance. 

Il  préconise  et  recommande  ce  qu'il  appelle  la  kératokystilo- 
mic,  ou  discission  de  la  capsule  au  couteau  entre  la  ponction 
et  la  contre-ponction,  telle  que  la  faisaient  Wenzel  et  Sanson. 

Ce  procédé,  qui  n'est  pas  plus  difficile  que  beaucoup  d'autres 
manœuvres,  «  donne  à  l'opération  un  brio  incomparable,  il  per- 
met de  sonder  la  nature  et  la  consistance  du  cristallin,  si  impor- 
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tante  pour  la  grandeur  de  la  secUon  avant  même  qae  la  section 
soit  achevée  ;  enfin,  il  supprime  un  insirumenL  et  un  temps  dan- 
gereux  de  Fextraction  ». 

Gayet  rejette  le  plus  possible  Tusage  des  curettes  pour  Textrac- 
lion  des  masses  corticales,  et  préconise  le  lavage  de  la  chambre 
antérieure,  conseillé  déjà  par  Mac  Kéown  en  i885,  combiné  et 
alterné  avec  le  massage  du  globe. 

Enfin,  il  se  déclare  peu  partisan  de  Tintervention  dans  les 
cataractes  secondaires. 

Ses  tendances  chirurgicales  s'affirment  aussi  par  sa  prédi- 
lection constante  pour  la  chirurgie  autoplastique  des  paupières,, 
où  son  ingéniosité  pouvait  se  développer  librement. 

Parmi  de  nombreux  procédés  que  nous  ne  pouvons  énumérer^ 
nous  rappellerons  seulement  son  procédé  de  Bestauraiion  osseuse 
du  rebord  de  VorbUe  (1892). 

Pour  remédier  à  une  cicatrice  vicieuse,  consécutive  à  une 
fracture  du  rebord  inférieur  de  Torbite,  Gayet  eut  Tidée  ingé- 
nieuse et  hardie  de  détacher  d'abord  au  foret  le  rebord  orbi> 
taire  vicieusement  consolidé,  puis  de  le  relever  et  de  le  main- 
tenir dans  cette  position  par  des  clous  de  platine.  Le  résultat 
ré[K>ndit  à  la  justesse  de  ses  idées,  et  la  paupière  reprit  sa  forme 
naturelle.  Enhardi  par  ce  succès,  Gayet  fait  même  eutrevoir  la 
possibilité  d'interventions  analogues  jusque  vers  la  fente  sphénoI> 
dale,  dont  Técrasement  amène  des  troubles  graves  de  motilité  et 
de  sensibilité. 

Sa  conception  ingénieuse  et  toute  personnelle  de  la  patho- 
génie du  ptérygion  l'amène  aussi  à  un  procédé  opératoire  abso- 
lument nouveau,  qu'il  décrit  dans  ses  Éléments  d ophtalmo- 
logie (1893).  Pour  lui,  le  point  de  départ  de  l'affection  doit  être 
cherché  dans  la  présence  sur  la  conjonctive  d'une  bandelette 
cicatricielle  horizontale,  provoquée  parles  mouvements  des  pau- 
pières ;  l'obstacle  apporté  par  cette  bride  aux  mouvements  du 
globe  amènera  peu  à  peu  la  formation  des  plis  du  ptérygion 
et  provoquera  la  marche  progressive  de  l'onglet  par  le  tiraille- 
ment de  Tépithélium  cornéen.  Gayet  cherche  donc  à  faire  cesser 
ce  tiraillement,  en  allongeant  le  ptérygion  par  une  auloplastie 
conjonctivale  au  niveau  de  sa  partie  médiane  sectionnée. 

Le  traitement  duslaphylome  adhérent  le  préoccupe  aussi,  et, 
dans    ses  Éléments  d'ophtalmologie^   nous  le   voyons  essayer 
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de  détacher  les  synéchies  irienaes  par  une  double  ligature. 

Mais  bientôt  il  lui  substitue  sa  méthode  plus  hardie  et  plus 
efficace  du  renversement  temporaire  de  la  cornée  (1877). 

Ce  renversement,  qu'il  exécute  à  Taide  de  sa  pince  fixatrice 
spéciale,  après  avoir  taillé  un  grand  lambeau  comprenant  les 
deux  tiers  de  la  cornée,  met  bien  en  évidence  l'iris  et  le  cristallin 
et  répond  à  de  nombreuses  indications. 

Qu'il  s'agisse  de  corps  étrangers  saillants  dans  la  chambre 
antérieure,  piquants  de  châtaigne  ou  autres,  de  staphylomes  cor- 
néens,  de  tumeurs  ou  de  kystes  de  l'iris,  de  cataractes  adhérentes, 
calcaires  ou  atrophiques,  on  pourra  toujours,  à  l'aide  de  ce 
procédé,  manœuvrer  à  l'aise  et  arriver  au  résultat  opératoire 
désiré. 

En  1900,  il  expérimente  longuement  et  avec  succès  l'extraction 
des  corps  étrangers  métalliques  par  l'aimant  géant  de  Haab, 
qu'il  rend  beaucoup  plus  maniable  par  la  suspension. 

Clinicien  consommé  et  opérateur  à  la  fois  brillant  et  ingé- 
«ieux,  tel  nous  apparaît  Gayet,  réunissant  ainsi  au  plus  haut 
point  toutes  les  qualités  qui  avaient  fait  de  lui  un  des  praticiens 
les  plus  renommés  et  les  plus  recherchés. 

Nature  ardente  et  enthousiaste,  il  sut  toujours  se  garder  de  ce 
scepticisme  dénigrant  et  stérile,  plus  propre  au  découragement 
qu'à  la  découverte  féconde.  Mais,  à  mesure  que  les  faits  s'accu- 
mulaient devant  ses  yeux  toujours  en  éveil,  sa  vaste  expérience 
et  son  sens  clinique  le  rendaient  plus  prudent  dans  sa  thérapeu- 
tique. Ce  n'était  point  cependant  un  opérateur  timide  ou  timoré; 
s'il  refusait  une  intervention,  c'est  qu'en  clinicien  avisé  il  pen- 
sait au  résultat  éloigné,  pierre  de  touche  d'une  bonne  thérapeu- 
tique, et  à  l'intérêt  du  malade  avant  tout. 

Mais  il  savait  à  ses  heures  tenter  des  opérations  qui  auraient 
pu  sembler  téméraires  en  des  mains  moins  avisées  et  moins 
expérimentées. 

Gayet  a  laissé  aussi  des  œuvres  didactiques  importantes. 
Nous  rappellerons  ses  articles  classiques  du  Diclionnaire  ency- 
clopédique des  sciences  médicales  :  Cornée  (1877);  Cristallin 
(1879),  qui  furent  l'occasion  de  recherches  histologiques  que 
nous  avons  déjà  signalées.  Puis  les  articles  :  Photophobie  (1882); 
Héméralopie  (1888)  et  celui  plus  important  de  Glaucome (1 883). 

Enfin,  ces  dernières  années,  il  écrivit  Tarticle  :  Sur  les  signes 
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oculaires  de  la  mort,  dans  rEncyclopédio  américaine  System  of. 
ocular  diseases,  de  Lorris  et  Oliver  (1900). 

Mais  son  œuvre  didactique  la  plus  importante  fut  ses  Nou- 
veaux Éléments  d'ophtalmologie  à  C  usage  des  médecins  prati- 
ciens{iS^% 

Le  tilre  de  Touvrage  indique  bien  l'idée  qui  a  présidé  à  sa 
genèse.  Enseigner  aux  praticiens  les  connaissances  ophtalmolo- 
giques indispensables,  en  les  dépouillant  de  ce  qu'elles  ont  de 
trop  technique  et  en  leur  enlevant  autant  que  possible  leur 
caractère  de  spécialité,  tel  ^tail  le  but  que  Gayet  a  très  heureu- 
sement réalisé,  en  groupant  ses  leçons  cliniques  dans  un  ordre 
méthodique,  d'après  la  classification  anatomique  et  aussi  la 
filiation  pathologique. 

Plaçant  toujours  ses  leçons  sur  les  bases  solides  de  ranatoruie 
et  de  la  physiologie,  il  montre  l'enchaînement  logique  des  symp- 
tômes et  des  phénomènes,  et  le  lecteur  suit  facilement  et  simple- 
ment révolution  de  la  maladie  de  son  début  jusqu'à  sa  fin. 

Ajoutez  à  cela  la  forme  si  vivante  de  la  clinique,  un  styla 
clair  et  élégant,  aux  comparaisons  parfois  imagées  et  pittores- 
ques, aux  aphorismes  lapidaires,  et  vous  aurez  une  idée  du 
plaisir  qu'on  éprouve  à  lire  ces  pages  si  judicieuses  et  si  mûries. 

Chemin  faisant,  Gayet  y  expose  ses  idées  sur  renseignement, 
il  considérait  l'ophtalmologie  cx)mme  une  bonne  introduction  à 
la  clinique  générale,  habituant  les  élèves  à  l'exactitude  de  Tob- 
Bcrvalion  et  à  Tapplication  de  méthodes  précises  et  rigoureuses 
sur  un  théâtre  restreint  et  bien  visible,  mais  il  n'abandonnait 
jamais  le  terrain  de  la  pathologie  générale. 

Nous  ne  pouvons  analyser  l'œuvre  tout  entière,  mais  il  suffit 
d'en  lire  quelques  pages  pour  savoir  ce  que  fut  Gayet  comme 
professeur  et  pour  regretter  qu'il  n'ait  pu  compléter  son  œuvre. 

On  y  trouvera  les  conseils  les  plus  judicieux,  le  guide  le  plus 
clairvoyant  que  puisse  souhaiter  un  étudiant  dans  ses  premiers 
pas  dans  la  carrière. 

Gayet  ne  craint  pas  de  montrer  ô  l'étudiant  comment  il  faut 
regarder,  observer  méticuleusement,  méthodiquement,  en  de- 
mandant toujours  le  pourquoi  des  choses.  On  sent  que  Gayel 
aime  renseignement  parce  qu'il  aime  la  jeunesse. 

Aussi  ses  leçons  cliniques  sont-elles  de  véritables  moJèîes. 
Avec  quel  soin  minutieux,  méthodique,  il  analyse  chaque  symp- 
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tome  jusque  dans  ses  moindres  détails,  l'expliquant,  Téclairant 
par  lanatomie  et  la  physiologie  pathologique,  pour  en  déduire 
toutes  les  conséquences  immédiates  et  éloignées  et  la  règle  de 
conduite  opératoire  à  tenir  pour  le  plus  grand  bien  du  malade. 
Esprit  clair  et  pratique,  Gayet  savait  faire  ressortir  le  fait  sail- 
lant, à  la  fois  intéressant  et  utile,  appuyant  toujours  ses  déduc- 
tions  sur  les  faits  innombrables  que.  sa  longue  pratique  lui  avait 
permis  d'observer. 

Sans  cesse  préoccupé  d'améliorer  les  méthodes  d'enseigne- 
ment, il  cherchait  toujours  de  nouveaux  moyens  de  faire 
pénétrer  les  idées  autant  par  les  yeux  que  par  les  oreilles. 
Dessins,  photographies,  appareils  ingénieux  de  démonstra- 
tion, etc.,  tout  lui  est  bon  pour  donner  à  l'élève  une  vision  nette 
et  claire  d'un  fait. 

A  sa  visite  quotidienne  surtout  se  révélait  son  amour  de  l'en- 
seignement, et,  durant  ces  causeries  cliniques  presque  familières, 
il  se  montrait  maître  bienveillant  et  dévoué,  souvent  plein  de 
bonne  humeur. 

Car  chez  Gayet  l'homme  aussi  était  à  la  hauteur  du  savant. 
De  cœur  chaud  et  généreux,  ferme  et  loyal,  il  avait  pour  ses 
malades  et  ses  élèves  cette  bonté  paternelle  pleine  de  simplicité  et 
de  bonhomie,  qui  le  faisait  aimer  malgré  sa  franchise  un  peu  rude 
et  sa  vivacité.  Il  savait  aussi  être  à  ses  heures  énei^ique  et 
patient.  Aimé  des  pauvres  et,  des  humbles  il  ne  négligeait  aucune 
occasion  de  faire  le  bien,  et  pendant  quatorze  ans  il  consacra  à 
la  Société  protectrice  de  l'enfance,  dont  il  était  le  président,  un 
dévouement  actif  et    incessant. 

Plaçant  très  haut  son  idéal  moral,  il  considérait  comme  son 
devoir  de  professeur  et  de  chef  de  service  de  travailler  sans  cesse  , 
à  la  recherche  du  mieux  et  de  se  rendre  utile  jusqu'au  bout.  Aussi, 
malgré  son  âge  déjà  avancé,  a-t-il  donné  sans  compter  jusqu'au 
dernier  jour  son  inlassable  activité  à  ses  élèves  et  à  ses  malades, 
enseignant  autant  par  sa  parole  que  par  son  exemple,  accomplis- 
sant simplement  et  sans  faiblir  sa  tâche  souvent  écrasante  avec 
le  calme  et  ferme  courage  d'un  sage. 

Sa  vie  si  bien  remplie,  si  passionnément  dévouée  à  la  science, 
à  ses  malades  et  à  ses  élèves,  restera  comme  un  grand  exemple 
à  suivre. 

Pour  nous  qu'il  honora  de  son  amitié,  nous  garderons  avec 
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»sance  sa  mémoire  fidèle,  car  il  fui  pour  nous  le  vrai 
d\n\  qui  emporte  à  jamais  tous  nos  regrets. 

L.    AuRAND. 
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de  l'anesthésie  et  qui  peuvent   être  mis  à  la  charge  de  l'éther.  Gaz. 
méd.  de  Lgon^  septembre. 

1867.  —  Hypertrophie  des  amygdales  d'origine  traumatique.  Gaz.  méd,  de 
Lyoriy  21  juillet. 

—  Quelques  mois  sur  la  scintillation  oculaire,  à  propos  d'une  observa- 
tion. Gaz.  méd.  de  Lyon. 

1868.  —  Cas  d'arrachement  du  pied  par  une  machine  à  vapeur.  Gaz.  méd. 
de  Lyon^i^^  mars. 

—  Cas  d'iridectomie.  Gaz.  méd.  de  Lyon,  16  avril. 

—  Nouvel  ophtalmoscope  Rxe.  Journ.  de  méd.  de  Lyon,  9  avril. 

—  Nécrose  très  étendue  du  crâne.  Gaz.  méd.  de  Lyon. 

—  Plaies  articulaires,  leur  traitement.  Gaz.  méd.  de  Lyon. 

-'  Élude  sur  l'assistance  des  malades  à  domicile.  Gaz.  méd.  de  Lyon. 

—  Rétrécissement  cicatriciel  de  l'orifice  du  vagin  produisant  une  réten- 
tion d'urine.  Section  du    rétrécissement.  Guérison.  Gaz.  méd.  de  Lyon. 

—  Staphylome  de  la  cornée  guéri  par  l'iridectomie.  Gaz.  méd.  de  Lyon. 

1869.  —  Corps  fibreux  de  l'utérus.  Hyslérotomie.  Soc.  des  Se.  méd.  de 
Lyon,  janvier. 

—  Étude  critique  sur  un  fait  dMnoculation  du  sang  de  rate  du  mouton  h 
l'homme.  Lyon  médical,  28  mars. 

—  Hyperesthésie  rétinienne  totale.  Traitement  hydrothérapique.  Guérison 
(collab.  avec  Fontan).  Lyon  médical,  5  décembre.) 

1870.  —  Observation  de  tétanos  traumatique  traité  par  la  section  dans 
l'aisselle  de  tous  les  nerfs  du  plexus  brachial.  Insuccès.  Lyon  médical, 
5  juin. 

—  Emploi  de  la  pointe  métallique  dans  une  fracture  grave  de  la  jambe. 
Gaz.  hebd.  de  méd.  et  de  chir. 

1872.  —  Réduction  d'une  luxation  de  la  mâchoire  inférieure  oatant  de  plus 
de  trois  mois  au  moyen  d'un  instrument  nouveau.  Lyon  médical,  avril. 

1873.  —  Résultat  de  l'extraction  linéaire  dans  un  service  de  l'Hôlel-Dieu 
de  Lyon.  Lyon  médical. 

—  De  \%  discission  équatoriale  de  la  capsule  du  cristallin  dans  l'opéra- 
tion de  la  cataracte  par  la  méthode  linéaire.  Congrès  de  VAss,  franc, 
pour  Vavanc.  des  sciences,  Lyon. 

1874.  —  Quelques  applications  de  l'ischémie  chirurgicale.  Gaz.  hebd.  de 
méd.  et  de  chir, 

—  Cas  d'extirpation  d'un  kyste  du  ligament  large.  Lyon  médical,  26  avril. 

—  Compte  rendu  du  service  du  chirurgien-major  de  l'Hôtel-Dieu  de  Lyon. 
Lyon,  chez  Vmglrinier. 

—  Aspiration  des  liquides  dans  les  cavités  pathologiques.  Cong.  de  V As- 
soc,  franc,  pour  Vavanc.  des  sciences,  Nantes» 

—  Aflection  encéphalique  localisée  aux  étages  antérieurs  des  pédoncules 
cérébraux,  etc.  Archives  de  physiol. 

—  Des  plaies  pénétrantes  de  l'articulation  du  genou.  Lyon  médical. 

—  Notice  biographique  sur  Pétrequin.  Lyon  médical. 

1876.  —  Sur  quelques  points  de  l'anatomie  et  de  la  pathologie  de  la  sclé- 
ToWi\\xe,. Recueil  d'ophtalm.  et  Congrès  de  Clermont-Ferrand. 
*  —  Blépharoplastie.  Comm.  à  la  Soc.  de  chir.  de  Paris. 

—  De  l'inutilité  des  pansements  occlusifs  après  la  kératotomie  et  la 
sclérotomie.  Lyon  médical^  23  avril. 

—  Deux  faits  pour  servir  à  l'histoire  étiologique  des  paralysies  des 
muscles  oculaires.  Gaz,  hebd.  et  Bec.  d^opht. 
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1S77.  —  Cornée.  Article  in  D/cA.  encyclop.  Dechambre. 

—  Traitement  des  abcès  de  la  cornée  parla  cautérisation  ignée.  Comm.  à 
la  S  or.  de  chir.  de  Paris. 

—  Les  écoles  publiques  et  l'hygiène  de  la  ^'ue.  France  médicale.  Bec, 
d'ophtalm. 

1878.—  Compte  rendu  de  la  Clinique  ophtalmologique.  Lyon,  chez  Pi- 
trat. 

—  Fracture  directe  de  Torbite.  Chémosis  considérable  limité  à  la  pau- 
pière inférieure.  Guérison.  Leçon  rec.  par  Hocquard.  Lyon  médical, 
3  février. 

—  Abcès  superficiel  de  la  cornée.  Les  caractères  fournis  par  l'hypopyon 
au  point  de  vue  du  pronostic.  Lyon  médical,  avril. 

—  Cristallin.  Article  in  Dicl.encycl.  Dechambre, 

—  Sur  un  point  d'histologie  de  la  cataracte  capsulaire.  Soc,  des  Se, 
méd.    Lyon  médical. 

—  Traitement  du  trichiasis  et  de  Tentropion  par  la  tarsoplastie.  Congrès 
d'Amsterdam. 

1880.  — >  Cautérisation  ignée  dans  les  abcès  de  la  cornée.  Congrès  de  Milan, 
3  septembre. 

—  Nouveau  procédé  d'itidectomie  dans  les  cas  de  cataracte  secondaire, 
Congrès  de  Reims ^  14  août. 

—  Expulsion  totale  de  l'iris,  suite  de  traumatisme  par  un  choc  sur  le 
globe  oculaire.  Archives  cTophlalm, 

—  Tumeur  pulsatile  de  Torbite.  Congrès  d'Alger, 

—  De  l'antisepsie  en  oculistique.  Congrès  de   Londres, 

—  Microphotographie  dans  les  laboratoires.  Soc.  de  biologie. 

—  Iconographie  photographique  appliquée  à  l'ophtalmologie.  Atlas,  (coll. 
avec  Hocquard  et  Masson,  chez  Georg  Lyon. 

1882.  —  Traitement  du  trichiasis  et  de  Fectropion  par  la  blépharoplasUe. 
Ann,  doculislique. 

—  Quelques  conseils  raisonnes  à  propos  des  traumatismes  oculaires  et 
des  premiers  soins  à  leur  donner.  Recueil  d'ophlalm. 

—  Sur  la  distribution  de  la  cataracte  dans  la  région  lyonnaise.  Congrès 
de  La  Rochelle. 

i883.  —  Formes  rares  de  traumatisme  amenant  tumeur  de  Tlris  faisant 
hernie  sous  la  plaie  corijéenne.  Comm.  à  la  Soc.  franc,  d'ophtalm.,  Paris. 

—  Lésion  congénitale  de  la  rétine.  Archives  dophlalm. 

—  Glaucome.  Article  in  Dicl.  Dechambre. 

—  Staphylome.  Article  in  Dicl,  Dechambre, 

1884.  —  Iridectomiedansle  cas  d'absence  de  la  chambre  antérieure.  Comm. 
à  la  Soc,  franc,  «Top/i.,  Paris. 

—  De  la  perception  des  rayons  ultra-violets  par  les  opéi*és  de  la  cata- 
racte. Comm,  à  la  Soc.  franc,  d'ophtalm. j  Paris. 

—  Iridectomie  dans  les  abcès  cornéens.  Congrès  de  Copenhague. 

—  Du  chlorhydr.  de  cocaïne  dans  la  chirurgie  oculaire.  Lyon  médical, 
3o  novembre. 

—  ËducaticHi  du  sens  de  la  vue  chez  un  aveugle-né.  Soc,  d'anthropologie 
de  Lyon, 

—  De  Tanesthésie  en  oculistique.  Archives  d'ophtalm, 

—  Sur  Topération  de  la  cataracte.  Comm,  à  la  Soc.  nat,  de  méd,  de  Lyéh,  mai. 
i8K>.  —  La  tuberculose  conjonctivale.  Comm.  à  la  Soc,  franc,  dophtalm.. 
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i855.  —  Épilhélioma  des  paupières.  Prothèse.  Soc.  médico-chirurgicale  des 

hôp.  de  Lyon,  février. 
-—  Sarcomes  mélaniques  de  l'œil.  Soc.  médico  chirurgicale  des  hôp.  de  Lyon^ 

février. 

—  Traumatisme  de  Toeil,  ophtalmie  sympathique.  Soc.  médico-chirurgicale 
des  hôp.  de  Lyon,  décembre. 

—  Essai  sur  latrophie  du  globe  oculaire  (coll.  avec  A.  Masson).  Archives 
d'ophlalm. 

—  Essai  sur  le  retour  de  l'extraction  de  la  cataracte  à  la  méthode  fran- 
çaise. Lyon  médical,  3i  mai. 

—  Tumeur  orbitaire.  Soc,  nat.  de  méd.  de  Lyon,  7  décembre. 

1886.  —  De  la  kérato-kystitomic  dans  l'opération  de  la  cataracte.  Comm. 
à  la  Soc.  franc,  dophlalm. 

—  Sur  les  tumeurs  symétriques  des  deux  orbites.  Archives  dophlalm. 

—  Blennophtalmie  des  nouveau-nés.  Soc.  nat.  de  méd.,  8  février. 

—  L*examen  des  malades  en  ophtalmologie.  Leçon  in  Province  médi- 
cale, décembre. 

18S7.  —  Asepsie  oculaire.  Comm.  à  la  Soc.  franc,  dophlalm.,  Paris. 

—  Ophtalmie  purulente  des  nouveau-nés.  Leçon  in  Province  médicale,  juin. 

—  Blépharoptose  double.  Leçon  in  Province  médicale,  décembre. 

—  Sur  une  panophtalmie  infectieuse  d'origine  microbienne,  analogie  avec 
l'ostéomyélite.  Soc.  nal.  de  méd.  de  Lyon,  24  janvier,  et  Archives  doph- 
lalm., mars-avril. 

—  Les  corps  étrangers  delà  conjonctive.  Leçon  in  Proy  mec  mrf<//ca/e,  janvier. 

—  Recherches  expérimentales  sur  l'asepsie  et  l'antisepsie  oculaires. 
Soc.  nal.  de  méd.,  n  juillet,  et  Archives  d^ophlalm.,  septembre-octobre. 

—  Néoplasme  de  la  cornée.  Soc.  nat.  de  méd.  de  Lyon,  5  décembre. 
1888.  —  Kystes  de  l'iris.  Comm.  à  la  Soc.  franc,  dophlalm.,  Paris. 

—  Blépharoptose,  cure  opératoire.  Soc.  nat.  de  méd.  de  Lyon,  janvier. 

—  Héméralopie.  Art.  in  Dictionnaire  Dechambre. 

—  L'opération  de  la  cataracte.  Rapport  au  Congrès  internat,  de  Heidelberg. 

—  Deux  tumeurs  symétriques  du  globe  oculaire.  Archives  dophlalm. 

—  Tumeur  érectile  de  la  paupière  supérieure.  Leçon  in  Province  médi- 
cale^ janvier. 

i889.  —  De  Texlraction  de  la  cataracte.  Leçon  in  Province  médicale, 
6  avril. 

—  De  Tentropion.  Leçon  in  Province  médicale,  23  février. 

—  Suture  de  la  cornée.  Comm.  à  la  Soc.  franc,  dophlalm.,  Paris. 

—  Sur  un  cas  d'adénome  de  la  choroïde.  Archives  d'ophtalm. 

—  Kératite  phlyrténulaire  de  la  rougeole.  Soc.  nat.  de  méd.,  18  mars. 

—  Cataracte  zonulaire.  Soc.  nat.  de  méd.^  novembre. 

—  Ophtalmie  sympathique  expérimentale.  Soc.  nat,  de  méd,,  décembre. 

1890.  —  Recherches  anatomiques  sur  une  ophtalmie'  sympathique  expéri- 
mentale. Archives  dophlalm. 

—  Une  question  de  chirurgie  oculaire  à  travers  les  âges,  l'opération  de 
la  cataracte.  Province  médicale,  awil. 

—  Traitement  de  l'ophtalmie  blennorrhagique.  Leçon  in  Province  médi- 
cale, février. 

—  Corps  étranger  de  l'orbite.  Soc.  nat.  de  méd.,  décembre. 

1891.  —  Essai  sur  les  recherches  de  l'acuité  visuelle  après  l'opération  de 
la  cataracte.  Nécessité  de  l'emploi  d'une  méthode  uniforme^  Livre  dor 
de  Helmholti.  Stuttgard. 
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1891.  —  Sarcome  blanc  de  la  choroïde.  Soc.  des  se.  méd.,  janvier. 

—  Traitement  de  Tophtalmie  purulente  des  nouveau-nés.   Soc.  nat.    de 
méd.  de  Lyon,  mars. 

—  Un  kyste  des  cellules  ethmoîdales  antérieures.  Leçon  in  Province  médi- 
cale, janvier. 

1892.  —  Restauration  osseuse  du  rebord  de    l'orbite.  Archives  d'ophiaim. 

—  Deux  tumeurs  à  marche  rapide  développées  dans  l'orbite  d'une  enfant 
de  14  ans.  Comm.  à  la  Soc.  franc,  d'ophtalm..,  Paris. 

^  Un  cas  de  luxation  double  du  cristallin.  Leçon  in  Province  médicale^ 
juillet. 

1893.  — -  Une  observation  de  cécité  intermittente.  Comm.  à  la  Soc.  franc 
dophl.,  Paris. 

—  Éléments  d'ophtalmologie  à  Vusage  des  médecins  praticiens^  in-8,  chez 
Masson,  Paris. 

1894.  —  Anévrisme  artério-veineux  de  l'orbite.  Soc.  nat.  de  méd.  de 
Lyon,  février. 

—  Déterminations  oculaires  au  cours  d'affections  cardiaques.  Congrès  de 
Rome^  avril. 

—  Restauration  des  parties  molles  dans  les  lésions  traumatiques  des 
paupières.  Congrès  de  chir.  de  Lyon. 

1895.  —  Un  essai  d'application  de  la  sérothérapie  à  la  diphtérie  conjonc- 
tivale.  Archives  d'ophtalm. 

—  Autoplastie  des  paupières  dans  un  cas  de  brûlure  de  la  face.  Soc.  nat. 
de  méd.  de  Lyon,  janvier. 

1897.  —  Du  renversement  temporaire  de  la  cornée  pour  opérer  à  ciel 
ouvert  sur  l'iris  et  la  capsule  du  cristallin.  Comm.  à  la  Soc.  franc,  d'opht., 
Paris. 

—  Deux  cas  de  kystes  congénitaux  intra-orbitaires.  Soc.  de  chir.  de 
Lyon,  1*^  juillet. 

—  Tumeur  mélanique  de  l'orbite.  Soc.  nat.  de  méd.   de  Lyon^  i5  mars. 

1898.  —  De  la  conduite  à  tenir  dans  les  cas  de  pénétration  dans  la  cham- 
bre antérieure  de  certains  corps  étrangers.  Soc.  de  chir.  de  Lyon,  dé- 
cembre. 

—  Déchirure  traumatique  du  droit  externe  de  l'œil.  Soc.  de  chir.  de  Lyon, 
3  mars. 

—  Un  cas  de  néoplasme  oculaire  diagnostiqué.  Soc.  de  chir.  de  Lyon^ 
17  mars. 

—  Traitement  chirurgical  de  la  myopie  par  l'extraction  du  cristallin. 
Soc.  de  chir.  de  Lyon,  29  avril. 

—  Exophtalmie  intermittente!  Soc.  de  chir.  de  L//on,  2  juin. 

—  Sur  un  cas  de  strabisme.  Soc,  nat.  de  méd.  de  Lyon,  28  mars. 

1899.  —  Tumeur  de  l'orbite.  Soc.  de  chir.  de  Lyon,  3o  novembre. 

—  Lympho-sarcome  généralisé  avec  tumeurs  orbitaires.  Soc.  de  chir.  de 
Lyon,  2  février. 

—  Restauration  des  paupières  ectropionnées.  Soc.  de  chir.  de  Lyon^ 
i3  avril. 

1900.  —  Des  signes  oculaires  de  la  mort,  in  System  of  ocular  diseases. 
Norris  and  Oliver.  Philadelphie. 

—  Extraction  des  coi*ps  étrangers  métalliques  de  l'œil  par  le  procédé  de 
Taimant.  Soc.  de  chir.  de  Lyon,  18  janvier. 

—  Traumatisme  de  l'orbite.  Méningite.  Mort  (coll.  avec  F.  Arloing).  Soc. 
de  chir.  de  Lyon,  22  marsi 
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1900.  ~  Paralysie  du  trijumeau  cl  du  facial  inférieur.  Soc.  de  chir,  de 
Lyon,  7  juin. 

—  Anestbésie  par  le  chlorure  d'éthyle.  Soc.  de  chir.  de  Lyon,  7  juin. 

—  Brûlures  de  la  face,  cicatrices  vicieuses.  Soc.  de  chir.  de  Lyon,  6  dé- 
cembre. 

—  Loupe  binoculaire  de  M.  Berger.  Soc.  nat.  de  méd.,  26  mars. 

1901.  —  Recherches  sur  les  déplacements  du  pigment  rétinien  dans  les 
divers  étals  pathologiques  de  l'œil  (coll.  avec  Aurand). Soc.  franc,  d'ophl. 
Paris. 

—  Angiome  de  l'orbite.  Soc.  de  chir.  de  Lyon,  14  février. 

—  Cas  de  lèpre  chez  une  femme  de  FArdèche.  Lésions  oculaires.  Soc,  de 
chir.  de  Lyon,  14  mars. 

—  Anévrisme  artérioso-veineax  de  Torbile.  Complications  phlébitiques. 
Soc.de  chir.  de  Lyon,  27  juin  et  11  juillet. 

—  Atrophie  du  nerf  optique  à  la  suite  d'une  blessure  par  un  brin  de 
paille.   Soc.  de  chir.   de  Lyon,  28  novembre. 

1902.  —  Sarcome  de  l'orbite.  Soc.  de  chir.  de  Lyon,  28  juin. 

—  Prothèse  pour  cicatrices  vicieuses  de  la  face.  Soc.  de  chir.  de  Lyon, 
22  mai. 

—  Troubles  cornéens  produits  par  le  sublimé.  Soc.  de  chir.  de  Lyon^ 
10  juillet. 

1908.  —  Tumeur  cérébrale  chez  une  jeune  fille.  Ponction  rachidienne 
Soc.  de  chir.  de  Lyon,  4  juin. 

—  Coup  de  feu  dans  l'orbite  gauche.  Hémorragie  sous-méningée  tardive 
Soc.  de  chir.  de  Lyon,  12  novembre. 

1904.  —  Examen  histologique  d'une  tumeur  orbitaire.  Soc.  de  chir.  de  Lyon^ 
26  mai. 

—  Enorme  corps  étranger  de  l'orbite  (lame  de  couteau).  Soc.  de  chir. 
de  Lyon,  juin. 


DELA  DISCISSION  POSTÉRIEURE  PRÉCOCE  (i) 
Par  F.  de  LAPERSONNE  et  POULARO 

Malgré  les  éloquents  plaidoyers  de  Knapp  et  de  Da  Gama 
Pinte,  la  discission  précoce  des  cataractes  secondaires  ne  s'est 
pas  généralisée.  D'après  leurs  statistiques,  Knapp  la  faisait 
cependant  dans  60  p.  100  des  cas,  avant  la  sortie  du  malade,  et 
Gama  Pintodans  61  p.  100,  un  mois  environ  après  la  première 
intervention.  Peut-être  redoute-t-on  de  toucher  à  un  œil  qui 
vient  de  subir  une  opération  importante,  d'autant  plus  qu'on  a 
signalé  quelques  accidents  infectieux.  Ce  n'est  pas  cette  crainte 
qui  doit  nous  arrêter,  car  nous  savons  de  mieux  en  mieux 

(1)  Communication  au  Congrès  international  de  Luceme. 
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prendre  des  précautions  contre  ces  accidents  redoutables.  La 
difficulté  vient  surtout  de  ce  quïl  n'existe  pas  de  procédé  opé- 
ratoire bien  réglé,  sans  danger  et  donnant  des  résultats  cons- 
tants. 

La  discission  antéro-poslérieure  avec  Paiguille  de  Knapp  ne 
réussit  pas  toujours,  car  la  capsule  se  laisse  déprimer  dans  le 
vitré.  La  discission  au  couteau  de  Graefe  a  trop  de  tendance  à 
rouvrir  la  plaie  cornéenne.  Quant  à  la  manœuvre  délicate  pro- 
posée par  Gama  Pinto  sous  le  nom  de  discission  postérieure, 
elle  nous  paraît  d'exécution  difficile.  <»  Le  couteau  de  Graefe  est 
enfoncé  dans  le  globe  à  6  ou  8  millimètres  du  bord  cornéen,  la 
lame  dans  la  direction  du  méridien,  le  tranchant  en  arrière,  la 
pointe  dirigée  vers  le  centre  du  globe.  Aussitôt  après  la  ponc- 
tion, on  abaisse  le  manche,  on  dirige  la  pointe  du  couteau 
vers  le  bord  pupillaire  de  l'iris  du  même  côté  et  on  transfixe  la 
cataracte  secondaire  d'arrière  en  avant.  Après  avoir  traversé  la 
membranule,  on  relève  un  peu  le  manche  et  on  pousse  la  pointe 
parallèlement  à  la  surface  de  la  capsule  jusqu'au  bord  pupil- 
laire opposé.  A  ce  point  on  contre-ponclionne  la  capsule 
d'avant  en  arrière,  puis  on  parfait  la  section  par  quelques  mou- 
ments  de  scie  (i).  » 

Un  fait  certain  c'est  que,  dans  la  formation  de  la  cataracte 
secondaire,  il  faut  attribuer  une  part  considérable  à  la  cristal- 
loïde  postérieure.  C'est  pour  se  débarrasser  de  celte  cause  d'in- 
succès que,  depuis  Rivaud-Landrau,  on  revient  de  temps  en 
temps  avec  Hassner,  avec  Koenig,  à  la  discission  primitive  de 
la  capsule  postérieure  au  moment  de  l'opération  de  la  cataracte. 
Cette  pratique,  dont  le  moindre  inconvénient  est  d'exposer  à 
une  perte  notable  de  l'humeur  vitrée,  ne  paraît  pas  devoir  être 
acceptée.  Il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  c'est  sur  celte  cap- 
sule postérieure  que  viennent  se  condenser  les  restes  crislalli- 
niens  ;  ils  s'organisent,  se  chargent  d'éléments  cellulaires  de 
nouvelle  formation  et  représentent  une  membrane  plus  ou 
moins  épaisse,  très  adhérente  à  cette  cristallolde  et  lui  faisant 
perdre  complètement  sa  propriété  principale,  Télaslicité. 

C'est  la  principale  raison  des  insuccès  trop  fréquents  des  dis- 


(i)  Da  Gama  Pinto,  ContribuUon  à  ropératioa  de  la  cataracte  secon- 
daire. Annales  cToculistique,  1897,  t.  CXVII,  p.  22, 


Digitized  by  VjOOQIC 


DE    LA   DISCISSION  POSTÉRIEURE    PRÉCOCE  653 

cissioDS  tardives,  les  lèvres  de  la  plaie  capsulaire  n*ayant 
aucune  tendance  à  s'écarter,  quel  que  soit  le  procédé  employé. 
C'est  pour  cela  que  l'idéal  opératoire  est  alors  l'extraction  totale, 
lorsqu'elle  est  possible. 

Au  contraire,  il  est  remarquable  de  voir  combien  Técartement 
se  fait  avec  facilité,  lorsqu'on  essaie  de  déchirer  le  voile  peu  de 
jours  après  l'opération  de  la  cataracte.  La  plaie  capsulaire 
s'ouvre  largement,  entraînant  avec  elle  les  couches  molles  adhé- 
rentes, tandis  que  les  flocons  libres  se  résorbent  rapidement.  On 
pourrait  dire  que  l'élasticité  de  la  membranule  est  inversement 
proportionnelle  à  son  âge,  et  déjà,  au  bout  d'un  mois,  cette  élas- 
ticité est  bien  compromise:  il  faut  donc  que  cette  discission 
soit  très  précoce. 

Pour  arriver  à  déchirer  la  capsule  postérieure  en  produisant 
le  minimum  de  traumatisme,  nous  avons  fait  faire  par  Luer  une 
aiguille  à  pointe  très  acérée,  ayant  un  tranchant  légèrement 
recourbé  en  forme  de  faucille.  La  tige  de  l'instrument  est  mal- 
léable, ce  qui  permet  de  le  courber  suivant  la  saillie  du  rebord 
orbitaire  supérieur. 

Lorsque,  du  huitième  au  quinzième  jour,  la  chambre  anté- 
rieure étant  bien  reformée  et  aucune-  réaction  infectieuse  irido- 
cyclitique  ne  s'étant  produite,  le  champ  pupillaire,  dilaté  par 
l'atropine,  apparaît  obstrué  par  les  masses  abondantes,  qui 
ne  manqueraient  pas  de  former  une  épaisse  cataracte  secon- 
daire, nous  procédons  delà  manière  suivante  : 

L'œil  étant  fortement  cocaïnisé,  en  associant  au  besoin 
l'adrénaline,  et  toutes  les  précautions  aseptiques  et  antisep- 
tiques étant  prises,  nous  écartons  les  paupières  au  moyen  du 
blépharostat  et  nous  fixons  le  globe  au  moyen  d'une  pince  sans 
arrêt.  Il  est  nécessaire  de  bien  éclairer  avec  un  photophore 
électrique.  L'aiguille,  dont  la  tige  a  été  plus  moins  recourbée 
suivant  la  saillie  orbilaire,  est  enfoncée  au  niveau  du  méridien 
vertical  de  l'œil,  à  i  ou  «^  millimètres  au-dessus  du  sommet  du 
lambeau,  par  conséquent  en  pleine  sclérotique.  La  pointe  est 
dirigée  vers  le  centre  de  l'œil  et  passe  en  arrière  de  la  capsule, 
le  tranchant  tourné  en  avant.  Lorsque  nous  jugeons  que  le 
centre  de  l'œil  est  atteint,  nous  abaissons  le  manche  de  l'instru- 
ment, de  manière  à  faire  saillir  la  pointe  exactement  au  niveau 
du  bord  inférieur  de  la  pupille  très  dilatée.  La  pointe  embroche 
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alors  d'arrière  en  avant  la  capsule  qui  est  tendue  et  maintenue 
par  l'humeur  aqueuse,  dont  il  ne  s'est  pas  écoulé  une  goutte.  U 
suffit  alors  de  retirer  doucement  Taiguille,  en  maintenant  la 
pointe  saillante  en  avant,  pour  voir  le  tranchant  sectionner  la 
capsule  et  produire  une  large  broche,  dont  les  lèvres,  s'écartent 
immédiatement.  Cet  écartement  est  quelquefois  considérable  et 
la  capsule  semble  disparaître  derrière  l'iris  ;  dans  les  cas  les 
moins  favorables,  Técartement  est  plus  grand  en  haut  qu  en  bas, 
de  telle  sorte  que  Touverture  prend  la  forme  d'un  V  ouvert  &n 
haut.  La  pupille  nouvelle  apparaît  alors  d'un  beau  noir,  et  les 
débris  capsulaires  viennent  border  l'iris.  S'il  reste  dans  le 
champ  pupillaire  quelques  flocons  mobiles  n'ayant  plus  aucun 
point  d'appui  sur  la  capsule,  ils  se  résorbent  rapidement.  L*ai- 
guille  étant  retirée,  il  ne  doit  sVcouler  ni  humeur  aqueuse  ni 
humeur  vitrée. 

Cette  retouche  opératoire  est  un  peu  douloureuse,  malgré 
l'emploi  de  la  cocaïne,  mais  elle  n'est  suivie  d'aucune  réaction 
inflammatoire  :  il  est  vrai  que  nous  avons  pris  autant  de  précau- 
tions que  pour  une  opération  de  cataracte. 

Nous  avons  commencé  à  nous  servir  de  ce  procédé  en  sep- 
tembre igoS,  et  jusqu'ici  le  nombre  de  nos  interventions  a  été 
limité  à*  i3.  C'est  dire  que  nous  ne  l'avons  employé  que  pour 
des  cas  bien  déterminés  :  ceux  dans  lesquels,  en  raison  de  l'abon- 
dance des  masses  adhérentes  et  de  l'épaisseur  de  la  membra- 
nule,  le  malade  ne  paraît  avoir  rien  gagné  à  son  opération,  au 
point  de  vue  optique.  Elle  pourrait  être  faite  dans  des  cas  plus 
légers. 

Tous  nos  opérés  avaient  subi  l'extraction  combinée,  mais 
nous  pensons  que  ce  moyen  pourrait  être  essayé  après  Tinter- 
vention  simple,  pourvu  que  la  pupille  fût  fortement  dilatée  ;  il 
nous  paraît  sans  inconvénient,  en  faisant  la  ponction  .scléroti- 
cale,  de  traverser  l'iris  à  la  base,  au  moyeb  de  notre  fine  aiguille. 

C'est  du  seizième  au  dix-septième  jour  que  nous  avons  fait 
cette  discission  postérieure,  mais  on  ne  peut  établir  aucune 
règle  fixe.  Il  faut  tenir  compte  de  la  coaptation  plus  ou  moins 
parfaite  des  lèvres  de  la  plaie,  de  la  réformation  plus  ou  moins 
rapide  de  la  chambre  antérieure,  de  l'absence  de  réaction 
inflammatoire.  S'il  était  nécessaire  d'établir  une  moyenne,  nous 
dirions  que  c'est  le  douzième  jour  qui  est  le  plus  favorable. 
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En  tenant  compte  de  toutes  ces  indications  et  en  prenant  les 
plus  minutieuses  précautions,  cette  retouche  n'a  pas  retardé 
d*un  jour  la  cicatrisation,  et  ces  malades  sont  sortis  de  lia  cli- 
nique; ayant  déjà  une  très  bonne  acuité  visuelle,variant  de  i/3  à 
1  avec  les  verres  appropriés.  Nous  les  avons  revus  presque  tous 
et  nous  les  avons  suivis  plusieurs  mois  ;  non  seulement  le  résul- 
tat s'est  maintenu,  mais  chez  quelques-uns  même  la  vision  s'est 
sensiblement  améliorée.  Dans  deux  cas  où  Técartement  avait 
été  moins  complet  et  où  il  existait  ce  V  ouvert  en  haut,  nous 
avons  été  agréablement  surpris,  au  bout  de  deux  ou  trois  mois, 
de  constater  un  champ  pupillaire  absolument  net,  les  restes 
capsulaires  étant  probablement  cachés  derrière  Tiris. 

Tel  est  le  procédé  que  nous  avons  soumis  à  nos  collègues  du 
Congrès  d'ophtalmologie.  Les  résultats  très  encourageants  qu'ils 
nous  ont  donnés  nous  permettront  d'étendre  les  indications  de 
son  emploi.  Malgré  tout,  nous  ne  pensons  pas  qu'il  faille,  de 
propos  déhbéré,  déchirer,  peu  après  l'opération  de  la  cataracte, 
toutes  les  membranules  qui  apparaissent  dans  le  champ  pupil- 
laire. Nous  savons  trop  bien  que  beaucoup  de  ces  couches 
molles  se  résorbent,  que  beaucoup  de  membranules  incomplètes 
permettent  une  bonne  acuité  visuelle.  Il  y  a  une  chose  qu'on  ne 
doit  jamais  oublier,  c'est  qu'avant  tout  il  faut  se  laisser  guider 
par  les  indications  cliniques. 


LA  MYDRIASE  A  BASCULE 
OU  L'INÉGALITÉ  PUPILLAIRE  A  BASCULE  (i) 

(suite) 

Par  M.  H.  FRENK^L,  agrégé,  chargé  de  cours  de  Clinique  ophtal- 
mologique à  r Université  de  Toulouse. 

B.  —  Mydriase  à  bascule  provoquée. 

Déjà  Kônig  (20  bis)  a  attiré  l'attention,  en  1899,  sur  la  nécessité 
de  séparer  la  pseudo-mydriase  à  bascule  de  la  mydriase  à  bas- 
cule vraie,  mais  c'est  à  Piltz  (33)  que  revient  le  mérite  d'avoir 
précisé  les  diverses  conditions  qui  permettent  de  provoquer 

(1)  Voy.  CCS  Archives^  môme  amiée,  p.  596. 
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expérimentalement  ce  phénomène  dans  les  cas  appropriés.  Ces 
conditions  sont  au  nombre  de  trois,  d  après  Piltz,  à  savoir  : 

1**  Inégalité  d'excitabilité  réflexe  à  la  lumière  aux  deux  yeux  ; 

2'' Inégalité ^u  réflexe  à  raccommoda tion  des  deux  pupilles; 

3°  Inégalité  de  contraction  des  pupilles  par  la  contraction  de 
Torbiculaire  (inégalité  du  réflexe  de  Westphal-Piltz). 

Les  trois  observations  suivantes  de  Piltz  en  constituent  les 
exemples-types: 

i^  Inégalité  d'excilabililé  réflexe  à  la  lumière. 

X...,  27  ans,  paralytique  général.  Les  pupilles  sont  dilatées,  à  bords 
irréguliers,  PG  >  PD. 

Réaction  à  la  lumière  :  !•  directe,  à  gauche  assez  rapide  et  pro- 
noncée, è  droite  presque  nulle  ;  2<>  consensuelle,  à  droite  nulle,  à 
gauche  obtenue  difficilement. 

La  réaction  à  l'accommodation  et  à  la  convergence  est  bonne  des 
deux  côtés,  plus  prononcée  à  gauche. 

Avec  un  éclairage  moyen,  PG  >  PD;  avec  un  éclairage  soudain  et 
intensif,  l'inégalité  change  aussitôt,  PD  >  PG. 

Lorsque  le  malade  se  tient  le  dos  tourné  à  la  fenêtre,  PG  >  PD  fs'iï 
se  tourne  vers  la  fenêtre,  PD  >  PG. 

Je  pus  constater,  plus  tard,  que  chaque  matin  la  pupille  gauche 
était  plus  étroite  que  la  droite,  chaque  soir  elle  était  plus  large. 

2°  Inégalité  du  réflexe  à  V accommodation  et  à  la  convergence. 

Femme,  29  ans,  atteinte  de  paralysie  générale.  Les  réflexes  à  la  lu- 
mière ne  sont  pas  altérés.  Le  réflexe  à  raccommoda tion  et  à  la  con- 
vergence, normal  à  droite,  est  notablement  diminué  à  gauche. 

Lorsque  le  malade  ûxe  un  objet  éloigné,  PD  >  PG  ;  lorsque  l'objet 
est  rapproché  suffisamment,  PG  >  PD. 

3°  Inégalité  du  réflexe  de  Westphal-Piltz, 

Homme  de  50  ans,  syphilitique,  paralytique  général.  Les  deux  pu- 
pilles sont  agrandies,  è  bords  irréguliers,  PD  >  PG. 

Réaction  à  la  lumière  :  1°  directe,  à  droite  nulle,  à  gauche  assez 
prompte,  mais  peu  accentuée  ;  ^**  consensuelle,  faible  des  deux  côtés. 

Après  occlusion  énergique  des  deux  yeux,  PD,  qui  avant  l'occlusion 
était  très  large,  devient  très  rétrécie  et  se  dilate  de  nouveau  très  len- 

ience,  PD  >  PG,  du  double.  Après  plusieurs  occlusions 
lergiques  des  deux  yeux,  l'inégalité  a  changé  PG  >  PD. 

le  un  autre  cas  du  môme  genre  que  le  précédent, 
n  de  Schwarz  (4o)  et  de  Kdnig  (20  bis)  rentrent 
^re  catégorie.  L'observation  de  Bielschewski  (3), 
me  catégorie  des  conditions  établies  par  Piltz. 
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Obs.  de  Schwarz.  —  H.,  étudiant  en  médecine,  âgé  de  25  ans,  a 
remarqué  depuis  longtemps  que  ses  pupilles  sont  parfois  inégales, 
tantôt  à  droite,  tantôt  à  gauche  plus  grandes.  Ni  syphilis,  ni  affection 
cérébro-médullaire.  OD  —  2  cyl.  —  0,75  V  5/6,  punctum  proximum  à 
9  centimètres  avec  cyl.  —  0J;«.  OG  —  i,5  V5  12,  punctum  proximum 
à  9  centimètres. 

Réactions  pupillaires  :  avec  éclairage  du  jour  PD  >  PG,  PD  ne  réagit 
pas  à  la  lumière,  PG  réagit  bien  à  la  lumière  directe  et  consensuelle. 

Avec  éclairage  faible,  PG  >  PD,  PG  réagit  peu  à  la  conver^^ence, 
PD  réagit  bien  à  la  convergence. 

Obs.  de  Konig.  —  Paralysie  générale.  La  pupille  gauche  est  rigide 
à  la  lumière  ;  la  droite  réagit  assez  bien.  A  une  lumière  modérée,  on 
a  PD  >  PG.  Au  grand  jour,  PG  >  PD.et,  à  mesure  que  la  clarté  dimi- 
nue, la  pupille  droite  devient  plus  large,  tandis  que  la  gauche  ne  varie 
pas,  de  sorte  qu'à  un  moment  donné  PD  >  PG. 

Raecke  (34)  a  constaté  i5  fois  le  phénomène  de  mydriase  à 
bascule  provoquée  chez  des  paralytiques  généraux. 

L'observation  de  Bielschewski  (3)  mérite  d'être  rapportée  ici, 
parce  qu'elle  montre  par  quel  mécanisme  peut  être  provoquée 
l'inégalité  à  bascule  dans  certains  cas. 

Il  s'agit  d'une  jeune  fille  de  20  ans,  atteinte  de  l'affeclion  rare  dé- 
crite sous  le  nom  de  é  paralysie  cyclique  congénitale  du  moteur  ocu- 
laire commun  ».  Cette  malade,  opérée  de  son  ptosis  qui  faisait  partie 
de  la  paralysie  III  du  côté  droit,  présenta  les  phénomènes  suivants.  II 
y  avait  un  nystagmus  presque  continuel  et  une  acuité  OD,V  =  5  p.  iOO. 
Og  normal.  La  pupille  gauche  restait  de  même  largeur,  si  l'éclairage 
et  l'accommodation  ne  variaient  pas.  La  pupille  droite  variait  de  3  à 
9  millimètres,  quelle  que  fussent  Tintensité  de  l'éclairage  et  le  point  de 
fixation.  Les  variations  étaient  périodiques,  toutes  les  20  à  30  secondes, 
et  coïncidaient  avec  les  mouvements  d'adduction  et  d'abduction  dont 
était  animé  cet  œil.  L'œil  gauche  ne  subit  nullement  l'influence  des 
changements  de  l'œil  droit.  Dans  Tespace  d'une  minute  environ,  l'œil 
droit  exécute  des  mouvements  d'adduction  et  d'abduction  (compli- 
qués de  mouvements  secondaires  qui  ne  nous  intéressent  pas  ioî)  au 
cours  desquels  la  pupille  droite  change  de  grandeur,  de  sorte  qu'elle 
est  tantôt  plus  large  (eu  abduction),  tantôt  plus  étroite  (en  adduction) 
que  sa  congénère.  On  peut,  d'ailleurs,  influencer  ce  jeu  qui  a  lieu 
spontanément,  par  des  mouvements  de  l'œil  gauche  dont  les  réponses 
pupillaires  sont  normales. 

Il  y  a  ici  quelque  chose  d'analogue  à  ce  que  nous  avons 
observé  «lans  notre  premier  cas  de  réaction  paradoxale  à  la  lu- 
mière, où  il  y  avait  le  même  jeu  d'alternative  de  myosis  et  de  my- 
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driase  suivant  la  position  de  l'œil  atteint  dlnsufCsance  de  con- 
vergence (9).  On  peut  donc,  si  Ton  veut,  adopter  une  quatrième 
condition  de  réalisation  d'inégalité  pupillaire  à  bascule  expéri- 
mentale, qui  consiste  dans  Tabolition  du  réflexe  à  la  lumière  avec 
insuffisance  de  convergence  d'un  seul  côté.  En  réalité,  cette  con- 
dition se  rapproche  de  la  deuxième  variété  de  Piltz. 

Nous  avons  récemment  observé  un  cas  de  glaucome  absolu, 
dans  lequel  l'inégalité  pupillaire  à  bascule  a  pu  être  provoquée 
soit  par  changement  de  l'éclairage,  soit  par  changement  de  con- 
vergence. 


Observation  III.  —  Mydriase  paralytique  unilalérale.  Mydriase  à 
bascule  expérimentale,  —  P...,  Jeanne,  63  ans,  a  reçu,  il  y  a  3  ans,  sur 
rœil  gauche,  un  coup  avec  un  morceau  de  hois,  mais  n*a  eu  ni  rou- 
geur, ni  douleur,  ni  inflammation  de  l'œil.  La  vue  a  commencée  bais- 
ser !2  ans  après  l'accident  et  a  été  dans  Tespace  de  dix  mois  complète- 
ment abolie.  Donc,  depuis  deux  mois,  la  malade  ne  voit  plus  rien  de 
son  œil  gauche,  elle  est  sujette  à  des  étourdissements,  mais  n'a  jamais 
eu  de  paralysie.  L'œil  n'a  jamais  été  douloureux,  et  jamais  elle  n'aurait 
vu  d'arc-en-ciel  autour  des  flammes  de  l'éclairage  artiflciel.  Elle  n'a 
d'ailleurs  jamais  été  malade. 

Les  glohes  oculaires  ne  présentent  rien  qui  soit  anormal  ;  leur  mo- 
bilité est  parfaite.  Tonus  :  OD  —  T/i,OG  —  T  +  1.  Cornées  normales 
des  deux  côtés  ;  chambre  antérieure  non  diminuée  ni  à  droite,  ni  à 
gauche  ;  l'iris  a  conservé  sa  couleur  normale. 

Les  pupilles  sont  rondes,  inégales  et,  suivant  les  conditions,  présen- 
tent de  la  mydriase  en  bascule.  Considérées  dans  le  regard  au  loin 
et  avec  l'éclairage  faible,  PD  >  PG,  à  savoir  :  PD 1=  >  7  •2,3  de  milli- 
mètres, PG  i=  6  millimètres.  Par  contre,  dans  le  regard  au  loin  et 
avec  éclairage  fort  ou  dans  la  convergence,  PG  >  PD  ;  dans  le  pre- 
mier cas  PD  =  4  millimètres,  PG  =  6  millimètres;  dans  le  deuxième, 
PD  =  3  mm.  2, 3,  PG  =  6  millimètres. 

Réflexes  à  la  lumière  :  OD  =  réflexe  direct  existe,  réflexe  consen- 
suel aboli,  0G= réflexe  direct  et  consensuel  abolis. 

Réflexes  à  l'accommodation  et  à  la  convergence  :  OD  —normal,  OG  — 
aboli. 

Éclairage  oblique  OD.  —  Rien  de  particulier  ;  OG,  cataracte  sous- 
corticale,  équatoriale,  partielle. 

Examen  ophtalmoscopique.  —  Éclairage  faible.  OG,  cavaliers 
nombreux,  surtout  du  côté  nasal  ;  pas  de  trouble  du  vitré. 

Image  renversée.  Fond  de  l'œil  très  bien  visible.  La  papille  pré- 
sente une  coloration  grisâtre  sur  laquelle  on  distingue  l'excavation 
centrale  (physiologique)  plus  blanche.  De  cette  excavation  sortent  des 
aisseaux,  qui  se  rend  ent  sur  le  bord  temporal  de  la  papille  et,  arri- 
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vés  ici,  font  un  coude  avant  de  se  distribuer  sur  la  rétine.  Tous  ces 
vaisseaux  sont  fortement  rejetés  du  côté  temporal.  La  déviation  pa- 
rallactique  montre  l'excavation  de  la  papille  du  côté  temporal.  Un 
mince  cercle  scléroticai  circulaire  sépare  le  gris  de  la  papille  du 
rouge  de  la  rétine. 

Le  reste  du  fond  de  l'œil  parait  normal. 

Acuité  visuelle  :  OD  —  V  ==  1/4  sans  verre,  —  ODV  =  i,  —  OG  =  0. 
Pas  de  perception  lumineuse. 

Diagnostic.  —  OG,  glaucome  simple  absolu.  Paralysie  du  sphincter 
pupillaire  et  de  la  réaction  à  l'accommodation.  Mydriasc  à  bascule 
expérimentale. 

Cette  observation  montre  que  dans  le  glaucome  absolu,  où  la 
mydriase  est  moyenne  du  côté  amaurotique,  Timmobililé  de  la 
pupille  crée  des  conditions  favorables  pour  la  mydriase  à  bas- 
cule provoquée  soit  par  variation  de  Tintensilé  de  Téclairage, 
soit  par  variation  de  la  convergence.  Le  réflexe  de  Westphal- 
Piltz  n'a  pas  été  recherché. 


VALEUR     DIAGNOSTIQUE   DE   LA   MYDRIASE    A    BASCULE 

Quelle  est  la  valeur  séméiologique  du  phénomène  que  nous 
éludions?  Pour  répondre  à  cette  question,  il  faut  d'abord  s'en- 
tendre sur  ce  que  nous  appelerons  mydriase  à  bascule.  II  y  a 
lieu  d'abord  de  bien  distinguer  la  mydriase  à  bascule  spontanée 
et  celle  provoquée. 

a)  La  mydriase  à'  bascule  spontanée  n'est  pas  absolument  la 
même  chose  que  l'inégalité  pupillaire  à  bascule  spontanée.  A 
vrai  dire,  la  mydriase  à  bascule  spontanée  veut  dire  mydriase 
pathologique  d'un  côté,  ensuite  même  phénomène  pathologique 
de  l'autre  côté,  tandis  que  l'inégalité  pupillaire  à  bascule  peut 
résulter  des  variations  de  la  pupille  d'un  seul  côté.  Mais,  comme 
dans  la  littérature  on  a  confondu  ces  deux  éventualités,  comme 
la  véritable  mydriase  de  chaque  côté  est  encore  plus  rare  que 
l'inégalité  pupillaire  à  bascule,  nous  acceptons  provisoirement, 
et  pour  ne  pas  compliquer  la  discussion,  le  terme  de  mydnase  à 
bascule  comme  terme  générique. 

Or,  la  mydriase  à  bascule  spontanée  nous  paraît  être  toujours 
une  mydriase  spasmodique^  par  excitation  directe  ou  réflexe  du 
sympathique  oculaire.  La  mydriase  paralytique  n'est  pas  suscep- 
tible de  rétrocéder  et  de  réapparaître  de  nouveau,  même  d'un  seul 
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côté,  à  plus  forte  raison  des  deux  côtés.  La  mydriase  à  bascule 
s'observe  aussi  bien  dans  les  aflTections  organiques  que  dans  cer- 
taines affections  fonctionnelles,  mais  dans  ces  dernières  elle  est 
peut-être  plutôt  provoquée  que  spontanée.  Dans  les  affections 
organiques,  elle  apparaît  au  cours  de  maladies  nerveuses  (para- 
lysie générale,  ataxie  locomotrice,  sclérose  en  plaques,  myélite 
cervicale,  etc.),  ou  dans  les  maladies  extra-rachidiennes  qui 
agissent  sur  le  sympathique  (carcinomati^se,  etc.).  Dans  sa  va- 
riété fonctionnelle,  la  mydriase  à  bascule  peut  être  symptoma- 
tique  d'affections  apparaissant  dans  les  viscères  d'un  côté,  ;puis 
de  l'autre  (pneumonie,  pleurésie,  bacillose). 

En  ce  qui  concerne  les  névroses,  telles  que  l'hystérie,  la  neu- 
rasthénie, etc.,  nous  pensons  que  les  cas  publiés  sont  rapportés 
trop  sommairement  pour  qu'on  puisse  se  prononcer  sur  la  ques- 
tion de  savoir  s'il  y  avait  mydriase  spontanée  ou  due  aux  con- 
ditions d'observation.  Cette  question  mérite  d'être  reprise  sur 
de  nouvelles  bases. 

6)  La  mydriase  à  bascule /?ro£;oqra^e  a  une  valeur  séméiologique 
très  différente,  suivant  qu'elle  est  due  à  une  excitabilité  diffé- 
rente des  deux  rétines  et  existe  en  dépit  des  bonnes  réactions 
pupillaires,  ou  bien  qu'elle  s'accompagne  de  troubles  pupillaires. 
Ce  n'est  que  dans  ce  dernier  cas  qu'elle  peut  aider  à  attirer 
l'attention  sur  Texistenci*  dune  lésion  pathologique.  Ce  sera  le 
plus  souvent  un  trouble  de  la  réaction  à  la  lumière,  à  l'accommo' 
dation  ou  à  la  convergence,  à  la  contraction  de  l'orbiculaire  des 
paupières  d'origine  centrale  ou  locale.  A  ce  titre,  les  cas  de 
glaucome  méritent  d'être  étudiés  tout  spécialement.  Mais  dans 
tous  les  cas  la  constatation  de  ce  phénomène  exigera  une  re- 
cherche systématique  de  toutes  les  réactions,  sans  négliger 
l'examen  ophtalmoscopique. 

Il  nous  paraît  que  chacune  des  variétés  de  mydriase  à  bascule 
comporte  une  discussion  approfondie  de  tous  les  symptômes 
concomitants  avant  de  recevoir  sa  signification  diagnostique 
réelle. 


VALEUR   PRONOSTIQUE   DE   LA   MYDRIASE  A  BASCULE 

Si  Rœhlmann  (35),  Hirschberg  (16),  Mendel  (24)  croyaient 
devoir  attacher  à  ce  symptôme  une  fâcheuse  signification,  comme 
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symptôme  avant-coureur  d'une  affection  organique  grave,  en 
revanche  Uhthoff  (44)^  Pelizaeus  (3o),  Riegel  (36),  Mikiaszewski 
(26),  Schaumann  (38),  de  même  que  Iblitz  (17),  Felten  (8)  et  nous- 
même  (10)  avons  protesté  contre  ce  qu'une  telle  affirmation 
avait  d'absolu.  En  réalité,  la  valeur  pronostique  de  la  mydriase 
à  bascule  est  très  inégale  suivant  chaque  cas  particulier. 

Spontanée,  cette  variété  d'inégalité  pupillaire  n'est  pas  abso- 
lument dépourvue  de  signification  pathologique,  mais  le  pro- 
nostic sera  évidemment  variable  selon  la  cause  qui  aura  dé- 
terminé l'excitation  sympathique. 

Provoquée,  elle  offrira  quelquefois  un  pronostic  sérieux  dans 
les  cas  fréquents  de  rigidité  pupillaire  d'origine  centrale,  un 
pronostic  moins  grave  dans  les  cas  d'immobilité  pupillaire  d'ori- 
gine locale  (glaucome)  et  un  pronostic  bon,  lorsque  les  réactions 
pupillaires  sont  normales.  Dans  chaque  cas  particulier,  il  y  aura 
donc  lieu  de  procéder  à  une  enquête  approfondie. 

Au  sujet  de  la  valeur  pronostique  de  ce  phénomène,  Hed- 
daeus  (i5)  s  exprime  ainsi  :  «  Dans  la  mydriase  à  bascule,  dans 
laquelle  j'ai  plus  d'une  fois  vu  la  paralysie  d'accommodation  par- 
ticiper au  changement  de  côté,  l'examen  de  l'accommodation 
possède  une  valeur  non  seulement  diagnostique,  mais  encore 
pronostique,  parce  qu'il  nous  offre  une  mesure  bien  plus  sûre 
que  la  mensuration  de  la  pupille,  pour  savoir  si  l'affection  est 
en  voie  de  progression  ou  de  régression,  pour  savoir  si,  par 
exemple,  le  changement  de  côté  a  été  provoqué  par  l'adjonction 
à  la  parésie  légère  d'un  côté  une  paralysie  plus  grave  de  l'autre 
ou  bien  par  la  guérison  de  la  paralysie  d'un  côté  alors  que 
l'autre  n'a  pas  changé,  etc.  La  mydriase  à  bascule  dépend, 
d'après  mon  expérience,  le  plus  souvent  (toujours?)  d'une  para- 
lysie du  moteur  oculaire  commun.  » 

Nous  n'avons  pas  besoin  d'insister  jusqu'à  quel  point  nous 
différons  d'avis  de  M.'Heddaeus,  dont  la  grande  compétence  en 
matière  de  séméiologie  pupillaire  nous  a  imposé  le  devoir  de 
citer  textuellement  l'opinion. 

CONCLUSIONS 

1**  La  distinction  entre  la  mydriase  à  bascule  spontanée  et 
celle  provoquée   par  les  conditions  de  l'observation  est  très 

ARCH.   d'OPHT.   —  OCTOBHE   I904.  43 


Digitized  by  VjOOQIC 


602  PRENKEL 

im  portante.  Pour  constater  la  mydriase  à  bascule  spontanée,  il 
est  nécessaire  d'éviter  qu'un  œil  ne  soit  éclairé  plus  Tortement 
que  l'autre.  La  mydriase  à  bascule  spontanée  est  peu  commune, 
celle  provoquée  est  assez  fréquente. 

7,^  La  mydriase  à  bascule  spontanée  est  toujours  due  à  une 
excitation  du  sympathique  oculaire,  alternativement  d'un  côté 
et  de  l'autre,  et  s  accompagne  quelquefois  de  l'agrandissement 
de  la  fente  palpébrale  du  même  côté.  Il  n'est  pas  démontré  que 
cette  mydriase  puisse  être  paralytique,  la  mydriase  paralytique 
ayant  peu  d*î  tendance  à  rétrocéder  et  à  se  reproduire  alterna-, 
tivement  aux  deux  yeux. 

3**  La  mydriase  à  bascule  spontanée  peut  être  organique  dans 
les  affections  du  système  nerveux  central  (paralysie  générale, 
ataxie  locomotrice,  sclérose  en  plaques,  myélite  cervicale,  etc.) 
ou  extra-rachidiennes  qui  retentissent  sur  le  grand  sympathique 
au  cou  ;  elle  peut  être  fonctionnelle,  quand  diverses  affections 
viscérales  provoquent  par  voie  réflexe  une  mydriase,  tantôt 
d'une  pupille,  tantôt  de  l'autre.  Si  Ton  a  signalé  fréquemment  la 
mydriase  à  bascule  dans  les  névroses,  cette  fréquence  même 
permet  de  supposer  qu'il  s'agit  peut-être  de  la  mydriase  à  bas- 
cule provoquée.  Enfin,  la  mydriase  à  bascule  physiologique  n'est 
probablement  pas  spontanée,  mais  doit  être  envisagée  comme 
dépendant  des  conditions  d'observation. 

4*^  La  mydriase  à  bascule  provoquée  s'observe  toutes  les  fois 
où  l'excitabilité  réflexe  de  la  pupille  à  la  lumière,  ou  à  l'accom- 
modation et  à  la  convergence,  ou  à  la  contraction  de  Torbicu- 
laire  des  paupières  est  plus  faible  d'un  côté  que  de  l'autre.  Cela 
a  lieu  dans  les  afl'ections  s'accompagnant  du  signe  d'Aiçyll- 
Robertson  unilatéral,  de  la  paralysie  de  l'accommodation  unilaté- 
rale ou  d'abolition  du  réflexe  Westphal-Piltz  d'un  seul  côté 
(Piltz). 

Mais  cela  peut  s'observer  aussi  dans  les  cas  arec  intégrité  des 
réflexes  pupillaires,  chez  certains  sujets,  lorsque  l'éclairage 
latéral  provoque  une  bonne  contraction  de  la  pupille  éclairée  et 
une  médiocre  contraction  du  côté  opposé.  En  effet,  l'excitation 
lumineuse  de  la  rétine  ne  donne  pas  une  réaction  consensuelle 
aussi  puissante  que  l'excitation  de  la  macula. 

5*»  Au  point  de  vue  du  diagnostic,  la  mydriase  à  bascule  sponta- 
née bien  constatée  pourrait  avoir  une  certaine  valeur,  s'il  est  vrai 
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que  chez  Thomme  sain  elle  n*exisle  jamais,  comme  nous  incli- 
nons à  le  croire.  Quant  à  celle  provoquée,  elle  n'est  qu'un  moyen 
détourné  pour  confirmer  Texistence  d'un  trouble  dans  Tes  réac- 
tions pupillaires  quand  ce  trouble  existe,  ce  qui  n'est  pas  abso- 
lument toujours  le  cas. 

6°  Le  pronostic  de  la  mydriase  à  bascule  spontanée  n'est  pas 
aussi  grave  que  le  croyaient  certains  auteurs,  mais  devient  ce- 
pendant sérieux,  si  l'on  maintient  la  définition  que  nous  en 
donnons.  Elle  signifie  alors  excitation  passagère  du  sympathique 
alternativement  d'un  côté  et  de  Tautre.  Le  pronostic  de  la  va- 
riété provoquée  dépend  de  l'existence  de  troubles  des  réactions 
pupillaires,  ainsi  que  de  leur  origine. 
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HYGIÈNE  A  SUIVRE  POUR  COMBATTRE  LES  MALADIES 
DES  YEUX  EN  ALGÉRIE  (i) 

Par  M.  le  docteur  A.  GANGE,  médecin-major  de  Tarmée,  professeur 
suppléant  à  l'École  de  médecine  d*Alger,  et  M.  Gh.  DÉLOGÉ, 
externe  des  hôpitaux  de  Paris. 

S'il  est  un  fait  depuis  longtemps  connu  et  indiscuté,  c'est  la 
fréquence  extrême  des  maladies  des  yeux  en  Algérie.  Celte 
atteinte  profonde  des  populations  algériennes  reconnaît  des 
causes  multiples,  qu'il  importe  de  préciser,  pour  leur  opposer, 
en  toute  connaissance  de  cause,  des  mesures  prophylactiques 
efficaces. 

On  ne  saurait  accorder  qu'une  influence  indirecte  au  climat, 
aux  chaleurs  accablantes  de  l'été,  aux  refroidissements  brusques, 
aux  variations  nyctémérales  de  la  température,  toutes  causes 
qui  agissent  sur  la  réceptivité  de  l'individu,  et  dont  l'importance 
a,  plus  d'une  fois,  été  mise  en  relief  dans  la  pathologie  générale 
de  l'infection. 

D'autres  éléments  atteignent  plus  directement  l'organe  de  la 
vision.  Tels  sont,  notamment,  la  lumière  éclatante  et  la  réver- 
bération. Mais  l'oflense  la  plus  grave  résulte  de  la  poussière  et 
du  sable,  particulièrement  abondants  en  Algérie,  et  qui,  soulevés 
en  d'épais  tourbillons  par  le  vent  chaud  du  désert,  viennent  fré- 
quemment traumatiser  la  conjonctive. 

Ainsi,  d'après  certains  documents,  la  courbe  annuelle  de  la 
conjonctivite  granuleuse  subirait  deux  recrudescences  :  l'une, 
légère  et  inconstante,  en  avril  et  en  mai  ;  l'autre,  constante  et 
accentuée  pendant  les  mois  d'août,  septembre  et  octobre,  c'est- 
à-dire  dans  Jes  moments  où  la  température  est  le  plus  élevée,  la 
lumière  le  plus  éclatante  et  la  poussière  plus  abondante  du  fait  du 

(1)  Rapport  au  Congrès  colonial  de  1904. 
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vent  et  de  la  sécheresse.  Ainsi  s'expliquent  encore  ces  irritations 
légères  et  superficielles,  fort  importunes  par  leur  répétition, 
dont  se  plaignent  la  plupart  des  étrangers  après  un  séjour  dans 
les  régions  du  Sud.  De  là  aussi  ces  micro-traumas,  qui,  par  les 
érosions  et  les  desquamations  qu'ils  déterminent,  favorisent 
merveilleusement  Tinfection,  ou  réveillent  une  infection  déjà 
existante. 

Que  penser  des  influences  de  Taltitude  et  de  la  race  ?  Contrai- 
rement à  l'opinion  de  Fuchs,  il  ne  semble  pas  exister  de  rela- 
tions bien  précises  entre  Taltitude  et  Finfection  :  le  trachome 
prospère  également  sur  la  montagne  et  dans  la  plaine.  On  peut 
en  dire  autant  de  la  race.  La  population  algérienne  se  compose 
d'Européens  (Français,  Espagnols,  Italiens,  Maltais)  et  d'indi- 
gènes (Arabes,  Kabyles,  Israélites).  Or,  parmi  les  Européens,  ce 
sont  les  Espagnols  surtout  qui  sont  frappés  ;  parmi  les  indigènes, 
les  Kabyles  et  les  Israélites.  «  Eh  bien,  écrit  le  professeur  Bruch, 
le  Juif  n'est  pas  granuleux  pour  la  raison  qu'il  vient  de  Palestine 
ou  parce  qu'il  est  circoncis  ;  il  est  dévoré  par  le  trachome  quand 
il  est  misérable  et  malpropre,  tandis  qu'il  a  des  yeux  parfaite- 
ment sains  quand  il  vit  dans  l'aisance  et  suit  une  bonne  hygiène. 
Si,  parmi  les  Européens,  l'Espagnol  est  le  plus  atteint,  c'est 
parce  qu'il  est  souvent  malpropre,  peu  intelligent,  réfractaire 
aux  préceptes  de  l'hygiène.  »  (Congrès  de  chirurgie,  1900.) 
D'autre  part,  M.  Morax  nous  a  appris  qu'à  Alexandrie  les 
enfants  et  orphelins  abandonnés,  presque  tous  Européens,  sont, 
peu  de  jours  après  leur  naissance,  plaaés  chez  des  nourrices 
indigènes,  où  ils  séjournent  pendant  deux  années  avant  de  réin- 
tégrer l'orphelinat.  Dans  ces  conditions,  il  s'agit  en  somme  d'en- 
fants européens  subissant  l'existence  d'enfants  indigènes  pen- 
dant les  deux  premières  années  de  la  vie  ;  les  questions  de  race 
ne  peuvent  plus  être  invoquées.  Or,  sur  63  nourrissons  examinés, 
i4,  8oit  une  proportion  de  22  p.  100,  présentaient  des  lésions 
conjonctivales  trachomateuses  typiques.  Que  conclure,  sinon 
que  la  race  et  la  nationalité  ne  créent  pas  de  prédispositions 
naturelles,  mais  agissent  par  le  genre  de  vie  spécial  qu'elles  im- 
posent aux  divers  éléments  constitutifs  de  la  population.  Ce 
que  nous  disons  du  trachome  doit  être  étendu  à  toutes  les  infec- 
tions  des  membranes  superficielles  de  l'œil. 

La  véritable  cause  prédisposante  de  l'iafeotion  est,  en  effet. 
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le  manque  absolu  d'hyjfiène  dans  les  classes  pauvres.  Il  faut 
pénétrer  dans  ces  «  gourbis  »  pour  croire  à  une  telle  misère. 
Couverts  de  haillons  insuffisants  et  sordides,  Tindigène  vit  dans 
un  réduit  étroit  et  mal  aéré  avec  sa  femme,  ses  enfants,  un  âne, 
des  moutons  et  des  poules.  Gens  et  bêtes  s'entassent  ainsi  dans 
le  plus  complet  désordre  ;  tout  cela  grouille,  vit  ensemble  dans 
la  même  atmosphère  viciée,  partageant  la  nourriture,  s'abreu* 
vaut  de  la  même  eau,  vivant  de  la  même  vie,  dans  la  plus 
étrange  et  la  plus  dangereuse  promiscuité. 

D'un  autre  côté,  une  partie  de  la  population  européenne  n'est 
guère  mieux  partagée  et  n'a  rien  à  envier,  sous  ce  rapport,  à 
rhabitation  bretonne. 

A  cette  misère  intense,  à  cette  hygiène  déplorable  se  joignent 
naturellement  Tignorance  et  les  préjugés  de  toutes  sortes,  aggra^ 
vant  souvent  le  mal,  le  compliquant  parfois  d*un  nouveau.  La 
population  indigène  éprouve  encore,  à  Theure  actuelle,  beau- 
coup trop  de  répulsion  à  se  rendre  auprès  du  médecin  français. 
Elle  préfère  s'adresser  à  des  médicastres  improvisés  ou  à  des 
marabouts,  dont  la  pratique  la  moins  nuisible  à  coup  sûr  con- 
siste à  vendre  fort  cher,  à  leurs  trop  crédules  coreligionnaires, 
quelques  formules  du  Coran.  Mais  il  est  des  cas  où  Tabstension 
d'une  thérapeutique  active  est  tout  aussi  déplorable,  au  point 
de  vue  résultat,  qu'une  médication  empirique. 

D'autre  part,  dans  la  population  européenne,  charlatans  et 
concierges  sont  souvent  consultés,  et  la  thérapeutique  se  résume 
en  quelques  pommades  bizarres,  voire  même  dans  l'application 
d'urines.  Un  préjugé  populaire  veut,  en  effet,  que  l'urine  fraî- 
chement émise  soit,  contre  les  granulations,  un  remède  presque 
souverain.  Telle  est,  dans  certains  cas,  chez  Tadulte  surtout, 
l'origine  d'ophalmies  blennorragiques. 

Signalons  enfin  un  mode  intéressant  de  dissémination  des 
germes  infectieux,  sur  lequel  Lafforgue  attirait  tout  récemment 
encore  l'attention  (Acad.  méd.,  1900).  Pendant  Tété,  les  mouches 
se  posent  en  bataillons  serrés  sur  la  figure  des  indigènes,  qui, 
soit  indolence  excessive,  soit  peut-être  anesthésie  spéciale,  ne 
font  aucun  mouvement  pour  les  chasser.  Au  bout  d'un  certain 
tempS)  ces  insectes  vont  inoculer  ailleurs  le  virus  dont  leurs 
pattes  et  leurs  trompes  sont  abondamment  chargées.  Il  se  passe 
ici  quelque  chose  d'absolument  analogue  à  ce  qus  l'un  4e  nous 
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a  VU  dans  certains  services  de  gftteux,  principalement  à  Bicôtre, 
dans  le  service  du  docteur  Bournevillc,  où,  durant  l'été,  on  doit 
protéger  les  yeux  des  malades  avec  de  la  gaze,  afin  d'éviter  la 
propagation  des  infections  diplobacillaires  ou  autres. 

Déjà  fréquente?  en  France,  les  affections  oculaires,  détermi- 
nées par  la  blennorrhagie  ou  la  syphilis,  sévissent  avec  plus  d'in- 
tensité encore  en  Algérie,  en  raison  de  Textréme  diffusion  de 
ces  maladies,  de  Tignorance,  du  manque  d'hygiène  et  aussi  de 
Tabsence  de  mesures  prophylactiques  spéciales  bien  ordonnées 
ou  régulièrement  suivies. 

L'infection  variolique,  si  redoutable  par  ses  complications 
oculaires,  s  y  manifeste  trop  souvent  encore  par  de  terribles 
explosions  épidémiques.  Plusieurs  causes  rendent  compte  et  de 
sa  fréquence  et  de  sa  diffusion  :  i°  malgré  les  efforts  incessants 
de  nos  médecins  d'armée,  la  vaccine  n'est  pas  encore  entrée 
dans  les  mœurs  des  Arabes  ;  2^  la  variolisation  est  pratiquée  sur 
une  grande  échelle  et  dans  des  conditions  désastreuses  pour 
rindividu  et  l'entourage  ;  3®  l'absence  de  prophylaxie  et  l'igno- 
rance des  indigènes  favorisent  l'expansion  de  la  maladie. 

Les  manifestations  oculaires  au  cours  de  la  lèpre  sont  loin 
d'être  exceptionnelles,  puisque,  d'après  les  statistiques,  elles  se 
rencontrent  dans  la  proportion  de  80  p.  100.  Cette  affection  ne 
se  cantonne  pas  toujours  aux  paupières  ;  très  souvent  elle  atteint 
la  cornée,  sur  laquelle  elle  détermine  des  abcès,  aboutissant  soit 
à  de  véritables  cicatrices  ptérygoïdes,  soit  à  la  fonte  du  globe  de 
l'œil  et  à  son  atrophie  consécutive.  On  connaît,  d'autre  part,  la 
fréquence  des  tubercules  lépreux  de  l'iris. 

Les  complications  oculaires  dues  à  la  malaria  et  à  l'éléphan- 
tiasis  sont  beaucoup  moins  redoutables  et  assez  rares.  Nous 
n'en  parlerons  pas. 

Mentionnons  enfin,  pour  terminer,  les  méfaits  du  tabac  et  sur- 
tout de  l'alcool,  que  TArabe  a  emprunté  à  notre  civilisation. 
L'absinthe,  qui  n'est  pas  interdite  par  le  Coran,  est  particuliè- 
rement en  honneur  chez  les  vieux  militaires  indigènes.  De  là 
l'apparition  d'amblyopies  alcoolo-nicotiniques. 

Pour  conclure,  nous  dirons  :  Les  races,  les  nationalités,  l'alti- 
tude n'interviennent  qu'à  titre  de  facteurs  secondaires.  C'est 
dans  l'ignorance,  les  préjugés,  le  manquement  aux  règles  et  lois 
de  l'hygiène  qu'il  faut  chercher  les  causes  essentielles  de  la  fré- 
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quence  des  alTections  oculaires  communes  à  TAlgérie  et  à  la 
France.  Mais,  noire  grande  colonie  subit  encore  Tinfluence  de 
certaines  infections  qui  lui  sont  plus  particulièrement  spéciales, 
telles  que  le  trachome,  la  variole  et  la  lèpre,  etc.,  qui  viennent, 
par  leur  gravité  ou  leur  diffusion,  grever  davantage  la  propor- 
tion déjà  énorme  des  affections  oculaires  liées  aux  infections 
précédentes. 


Il  serait  intéressant  de  posséder,  sur  la  fréquence  relative  des 
différentes  maladies  des  yeux  en  Algérie,  des  indications  un 
peu  précises.  Ce  serait  là,  certainement,  le  sujet  d*observa- 
iions  fort  instructives.  Malheureusement  cette  statistique  n*a 
point  été  entreprise,  sauf  pour  la  conjonctivite  granuleuse  ; 
du  moins  il  n'existe,  à  notre  connaissance,  aucune  étude  de  ce 
genre.  Les  seules  indications  nous  sont  fournies  par  Thôpital 
civil  de  Mustapha,  où  M.  le  docteur  Bruoh  a  eu  Textrôme  obli- 
geance de  nous  autoriser  à  faire  toutes  les  recherches  qui  nous 
paraissaient  avoir  quelque  utilité  pour  notre  travail. 

Sur  environ  i  .3oo  malades  venus  à  la  clinique  ophtalmolo- 
gique, la  proportion  des  granuleux  dépasse  5oo.  Encore  ce 
chiffre  est-il  au-dessous  de  la  vérité,  car,  sur  194  indigents 
atteints  de  kératite  ou  de  taie  de  la  cornée,  bon  nombre  doivent 
être  trachomateux.  La  moitié  des  consultants  sont  donc  granu- 
leux. Les  autres  conjonctivites  sont  également  fréquentes,  mais 
beaucoup  moins,  environ  200.  Enfin,  on  remarque  une  cinquan- 
taine d^ophtalmies  blennorrhagiques,  des  cataractes,  des  iritis, 
quelques  affections  du  fond  de  l'œil  et  des  vices  de  réfraction. 

D'autre  part,  nous  avons  pu  remarquer  que  sur  170  personnes 
traitées  dans  le  service,  d'octobre  1908  à  mai  1904, 90  étaient  ou 
avaient  été  granuleuses,  20  avaient  une  conjonctivite  aiguë, 
3o  des  ulcérations  ou  des  taies  de  la  cornée,  5  une  ophtalmie 
purulente. 

Signalons  également  les  constatations  très  intéressantes  du 
docteur  Romary,  qui,  se  trouvant  dans  un  douar,  a  examiné  de 
parti  pris  les  yeux  de  117  indigènes.  Sur  ce  nombre  4^  seule- 
ment avaient  les  yeux  sains,  17  avaient  une  conjonctivite  non 
granuleuse,  29  portaient  les  marques  d'un  trachome  ancien. 
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27  enfin  étaient  en  puissance  de  trachome  actif.  Deux  borgnes 
et  un  aveugle  complétaient  sa  statistique. 

Nous  ne  pouvons  malheureusement,  sur  un  aussi  petit  nombre, 
tirer  des  conclusions  relatives  à  la  fréquence  de  la  cécité  en 
Algérie.  En  prenant  pour  moyenne  Tobservation  de  Romary,  la 
cécité  dans  notre  colonie  serait  de  1  p.  117,  alors  que,  diaprés 
les  travaux  de  Trousseau,  elle  est  seulement  en  France  de 
1  p.  ].25o. 


Nous  avons  étudié  Tétiologie  générale  des  maladies  oculaires 
les  plus  répandues  en  Algérie.  Nous  n'y  reviendrons  pas.  Tou- 
tefois nous  croyons  nécessaire  de  noter  en  passant,  et  pour 
chacune  d'elles,  les  caractères  particuliers  capables  de  devenir 
une  source  d'indications  prophylactiques  ou  thérapeutiques  spé- 
ciales. 

Conjonctivites  aiguës.  —  Les  conjonctivites  aiguës  ou  subai- 
gués,  dues  au  bacille  de  Weeks,  au  diplobacille,  etc.,n*ont  pas 
fait,  en  Algérie, Tobjet  d'études  bactériologiques  spéciales;  nous 
ne  saurions  donc  donner  sur  elles  des  indications  particulières, 
mais  nul  doute  qu'elles  ne  relèvent,  en  Algérie  comme  en  France, 
des  mêmes  mesures  thérapeutiques  et  prophylactiques. 

Conjonctivite  granuleuse.  —  La  conjonctivite  granuleuse 
tient  de  beaucoup  le  premier  rang,  tant  par  sa  fréquence  que  par 
ses  complications  aussi  redoutables  que  variées.  Trois  points 
essentiels  dominent  l'histoire  pathologique  de  cette  aiTection  et 
valent  d'être  mis  en  relief:  la  contagiosité  de  la  maladie,  sa 
marche  insidieuse,  enfin  sa  prédominance  chez  les  sujets 
jeunes. 

Les  actives  et  patientes  recherches  de  Morax,  Hirschberg, 
Krause,  Sattler,  Michel,  Muller  et  Koch  sont  restées  négatives, 
et  l'agent  pathogène  du  trachome  est  encore  inconnu.  Aussi 
bien,  l'observation  clinique  et  l'expérimentation  (Sattler)  nous 
permettent  d'affirmer  la  nature  éminemment  contagieuse  et 
partant  parasitaire  de  l'affection.  Nous  ne  saurions  donc  sou- 
scrire h  l'opinion,  tout  récemment  encore  émise  par  Cannas,  de 
Turin  (igoft),  quelle  n'est  qu'una  forme  anatomo-pathologique 
nullement  spécifique,  résultant  d'une  infection  banale  ou  même 
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d  une  simple  irritation  chronique  chez  des  sujets  prédisposés  par 
leur  état  général  ou  par  leur  structure  particulière  de  leur 
conjonctive. 

Morax,  recherchant  sur  i4  nourrissons  granuleux  Torigine 
de  la  contamination,  a  trouvé  qu'une  nourrice  seulement  était 
indemne,  que  8  présentaient  des  lésions  conjonctivales  actives, 
et  5  des  lésions  cicatricielles  liées  à  une  infection  granuleuse, 
éteinte  depuis  un  temps  plus  ou  moins  long  ;  et  eucore,  dans 
ces  derniers  cas,  trouvait-on  des  lésions  trachomateuses  en 
pleine  évolution  parmi  les  enfants  les  plus  ftgés  de  la  nourrice 
ou  chez  des  adultes  habitant  le  môme  local. 

L'épidémiologie  elle-même  vieftt  confirmer  cette  notion  de  la 
contagiosité  de  Taffection.  Le  trachome  est  bien  une  maladie 
d'importation.  Transporté  en  Europe,  à  la  suite  de  guerres,  par 
les  troupes  infectées  (campagne  d'Egypte),  il  débute  par  les 
villes  du  littoral  et  suit,  dans  son  expansion,  la  marche  des 
armées.  La  contagion  s'effectue  tantôt  par  contact  direct,  tantôt 
indirectement  à  Taide  des  doigts,  de  linges  souillés  ou  d'objets 
contaminés.  Dans  tous  les  cas  la  vermine  et  la  malpropreté  cons* 
ti tuent  des  causes  prédisposantes  deTinfection. 

Mais  le  danger  réside  non  seulement  dans  la  nature  conta- 
gieuse de  Taffection,  mais  encore  dans  Tinsidiosité  de  son  début 
et  dans  un  silence  symptomatique  parfois  fort  long,  sur  lequel 
ont  insisté  tous  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  cette  maladie. 
Elle  reste  longtemps  cachée  à  l'entourage  et  aux  patients,  qui 
souvent  ne  viennent  consulter  que  quand  sont  apparues  déjà 
des  manifestations  coméennes 'de  la  plus  haute  gravité.  «  L'in- 
fection, écrit  Morax,  se  dissimule  le  plus  souvent  aux  regards 
du  profane,  et  ce  n'est  qu'en  renversant  la  paupière  supérieure 
que  Ton  rencontre  la  lésion  granuleuse.  Celle-ci,  même  fort 
développée,  ne  provoque  très  souvent  aucune  sécrétion  ni 
aucun  trouble  subjectif.  » 

On  croyait  jadis  à  une  forme  aiguë  du  trachome,  mais  il  est 
vraisemblable  que  celle-ci  ne  constitue  pas  une  modalité  clinique 
de  la  maladie,  mais  relève  plutôt  d'une  infection  conjonctivale 
surajoutée.  Tel  est  l'avis  de  Morax,  qui  conseille  en  pareil  cas 
l'instillation  d'un  collyre  au  sulfate  de  zinc,  leqij^el,  agissant  sur 
l'agent  de  l'infeotion  secondaire,  amende  les  phénomènes  aigus  et 
laisseévoluer,  pour  son  propre  compte,  l'infection trachomateuse. 
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Ajoutons  enfin  que  c'est  surtout  une  infection  de  la  première 
enfance  ou  môme  de  Tadolescence,  les  auteurs  n'étant  pas  tout 
à  fait  d'accord  sur  Tépoque  précise  où  s'effectue  de  préférence  la 
contamination. 

Quelles  mesures  opposer  à  ce  fléau? 

Il  est  de  toute  nécessité,  pour  enrayer  le  mal  dans  la  popula- 
tion européenne,  de  faire  soigner  les  granuleux  par  un  personnel 
compétent.  Le  professeur  de  Lapersonne  exprimait  dernièrement 
(Pr.  méd,^  5  nov.  1902)  le  vœu  que  tout  médecin  français  fût 
capable  de  soigner  les  afTections  oculaires  les  plus  communes. 
Si  cette  connaissance  importe  en  France,  à  phis  forte  raison 
devient-elle  une  obligation  en  Algérie,  terre  classique  du  tra- 
chome. Aussi  devrait-on  obliger  les  étudiants  à  fréquenter  un 
service  d'ophtalmologie,  comme  cela  s'est  fait  pour  les  services 
d'obstétrique,  et  exiger  de  tout  futur  médecin  de  colonisation  un 
certificat  attestant  des  connaissances  ophtalmologiques  suffi- 
santes. 

La  classe  de  la  population  atteinte  indique  assez  que  les  soins 
et  les  secours  devront  être  gratuits. 

Enfin,  ce  que  nous  avons  dit  sur  la  nature  de  la  maladie  et  sa 
chronicité  nous  démontre  qu'il  faut  rechercher^  attirer  et  retenir 
les  granuleux,  les  avertir  de  la  gravité  de  leur  état,  de  la  longue 
durée  du  traitement,  de  la  nécessité  d'une  surveillance  active  et 
prolongée  et  du  danger  qu'ils  font  courir  à  leur  entourage.  Aux 
conseils  oraux,  aux  prescriptions  écrites,  on  joindra  des  formules 
prophylactiques  transcrites  sur  l'ordonnance,  des  brochures  im- 
primées en  plusieurs  langues,  afin  de  poursuivre  l'éducation 
antigranuleuse,  à  l'instar  de  ce  qui  se  fait  ailleurs,  dans  les  dis- 
pensaires pour  les  tuberculeux,  dans  les  services  de  vénéréologie 
pour  les  syphilitiques. 

Mais  nous  devons  nous  rappeler  que  le  trachome  est  une  ma- 
ladie du  jeune  âge  :  c'est  donc  l'enfant  surtout  que  nous  devons 
protéger.  Dans  la  première  enfance,  on  n'évitera  guère  l'infection 
qu'en  écartant  du  nouveau-né  la  présence  de  toute  personne 
granuleuse,  surtout  de  celles  qui  doivent  l'approcher  le  plus 
souvent  ou  d'une  façon  plus  intime.  Et,  en  ce  qui  concerne  les 
nourrices,  ne  devrait-on  pas  exiger  que  le  certificat  mentionne 
d'une  façon^ toute  particulière  qu'elles  ne  sont  atteintes  d'aucune 
afifection  oculaire  contagieuse. 
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Suivant  certains  auteurs,  pendant  Tadolescence  et  la  période 
scolaire  le  trachome  peut  encore  faire  son  apparition.  Aussi  le 
maître  d'école  sera-t-il  pour  le  médecin  le  collaborateur  le  plus 
éclairé  et  le  plus  précieux.  C'est  à  Técole  que  Tenfani  recevra 
ces  leçons  d'hygiène  et  de  propreté  auxquelles  il  s'habituera,  et 
qu'il  répandra  ensuite  dans  son  entourage.  Quant  à  l'isolement 
des  granuleux,  il  s'impose,  et  il  faut  de  toute  nécessité  obtenir 
pour  eux  des  écoles,  ou  tout  au  moins  des  classes  spéciales;  les 
soins  et  l'éducation  deviendraient  plus  faciles,  et  l'instruction 
n'en  souffrirait  pas. 

Nous  savons  enfin,  et  nous  avons  insisté  sur  ce  point,  que  la 
fréquence  du  trachome  est  fonction  de  l'agglomération,  de  l'en- 
combrement et  du  logement  insalubre.  Ce  terme  de  logement 
insalubre  doit,  du  reste,  s*enlendre  d'un  double  sens  :  il  y  a  le 
logement  originellement  insalubre,  c'est-à-dire  qui  tire  son 
insalubrité  de  sa  situation,  de  son  orientation  et  de  son  mode  de 
construction  ;  mais  il  y  a  aussi  le  logement  secondairement  insa- 
lubre, c'est-à-dire  qui  tire  son  insalubrité  de  l'ignorance  des 
gens  qui  l'habitent  et  du  surpeuplement.  C'est  ainsi  qu'à  Alger 
les  quartiers  les  plus  éprouvés  par  le  trachome,  ceux  de  Bab-el- 
Oued  et  de  la  Marine,  sont  aussi  les  plus  populeux  et  les  plus 
misérables.  En  ce  qui  concerne  le  premier  point,  il  importe  de 
faire  appliquer  à  l'Algérie  la  loi  du  i5  février  1902  sur  l'hygiène 
publique.  Pour  ce  qui  est  du  deuxième,  il  est  de  toute  nécessité 
de  faire  pénétrer  dans  l'esprit  des  masses  des  notions  d'hygiène 
au  moins  élémentaire  ;  ce  sera  le  rôle  des  écoles,  des  dispensaires 
et  des  hôpitaux. 

Pour  la  population  indigène  on  aura,  si  c'est  possible,  re- 
cours aux  mêmes  moyens.  On  ne  saurait  d'ailleurs  méconnaître 
le  rôle  important  que  sont  appelées  à  jouer,  dans  la  prophylaxie 
des  affections  oculaires,  les  infirmeries  indigènes,  dont  notre 
Gouverneur  général  a  décidé  la  création  et  multiplié  les  installa- 
tions. Il  a  fait,  en  outre,  distribuer  de  l'acide  borique  dans  la 
population  indigène.  Ce  n'est  pas  que  cet  agent,  dont  la  valeur 
antiseptique  est  discutable,  constitue  un  remède  spécifique  de  la 
conjonctivite  granuleuse  et  encore  moins  une  panacée  contre 
les  affections  oculaires,  mais  la  propreté  résultant  de  son  em- 
ploi sera  une  salutaire  leçon  d'hygiène  et  permettra  d'éviter, 
dans  certains  cas,  les  dangers  d'infections  naissantes  ou  lescom- 
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plica lions  résultant  d'infections  secondaires.  Dans  un  travail 
récent,  notre  collègue  Romary  vient  de  combattre  Tutililé  de  ces 
distributions  gratuites  d'acide  borique,  et  il  base  son  opinion 
sur  rinsuffisance  thérapeutique  des  solutions  boriquées,  sur 
l'ignorance  et  la  malpropreté  des  personnes  appelées  à  les  prépa- 
rer ou  à  en  faire  usage  et  sur  les  dangers  réels  résultant  d*in- 
firmiers  improvisés.  Il  va  même  plus  loin  et  il  déclare,  sans  crainte 
d'être  contredit  par  ceux  qui  connaissent  un  peu  les  Sahariens, 
que  «  les  lotions  boriquées  obligatoire^  risquent  fort  d'avoir  pour 
résultat  la  propagation  d'ophtalmies  granuleuses  aux  sujets 
sains  ».  Et  Romary  recommande  les  lavages  avec  des  infusions 
de  thé  chaud  et  l'instillation  d'un  collyre  au  sulfate  de  zinc  à 
1/200  ou  1/2^.  Pour  lui,  les  instillations  sont  moins  dange- 
reuses que  les  lotions,  parce  qu'il  n'y  a  pas  contact  avec  l'élé- 
ment infectieux  et,  d'autre  part,  parce  qu'elles  font  pénétrer 
l'agent  médicamenteux  dans  les  replis  conjonctivaux,  au  niveau 
même  de  la  lésion.  «  Nous  avons  l'impression  très  netle,  écrit- 
il,  mais  malheureusement  nous  ne  pouvons  nous  appuyer  sur 
une  statistique  ferme,  que  le  sulfate  de  zinc,  que  nous  avons 
distribué  pendant  deux  années  consécutives,  a  beaucoup  con- 
tribué à  diminuer  les  ravages  de  l'ophtalmie  granuleuse  dans 
les  Ksours  de  Tadjerouna  et  de  Taouaba.  » 

Sans  souscrire  d'une  façon  absolue  aux  affirmation»  de 
M.  Romary,  nous  pensons  cependant  qu'elles  doivent  être  prises 
en  sérieuse  considération. 

Ophtalmie  purulente,  —  I.  Nouveau-nés.  —  On  rencontre  sou- 
vent, en  Algérie,  des  nouveau-nés  atteints  d'ophtalmie  puru- 
lente, et  la  fréquence  de  cette  affection,  dans  un  milieu  où 
les  mesures  d'hygiène  les  plus  simples  font  entièrement  défaut, 
n'est  pas  faite  pour  étonner.  En  l'absence  de  statistiques, 
nous  ne  pouvons  apporter  que  l'affirmation  des  accoucheurs 
et  des  sages-femmes  :  chose  surprenante,  car  l'ophtalmie  des 
nouveau-nés  est  une  des  maladies  à  déclaration  obligatoire. 

Les  occasions  de  contage  ne  sont,  du  reste,  pas  ménagées  au 
nouveau-né.  La  contamination  peut  résulter  d'un  toucher  pra- 
tiqué après  la  rupture  de  la  poche  des  eaux  chez  une  femme 
infectée  ;  plus  souvent  elle  se  fait  pendant  la  traversée  des  voies 
génitales.  Ajoutons  l'influence  des  bains,  naturellementseptiques, 
où  trop  de  sages-femmes  ont  l'habitude  de  plonger,  non  seulement 
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le  corps,  mais  encore  laiêie  du  nouveau-né.  Pour  M.  deWecker 
ces  premiers  bains  constituent  une  grande  cause  de  l^infection, 
et  ce  praticien  appuie  sa  manière  de  voir  sur  ce  fait,  que  chez  les 
noirs,  où  le  bain  n'est  pas  en  usage,  Tophtalmie  du  nouveau-né 
est  frès  rare. 

En6n,  si  l'enfant  a  échappé  aux  premières  causes  d'infectioç, 
il  n'est  pas  pour  cela  hors  de  danger.  Celle-ci  peut  encore  sur- 
venir du  fait  de  l'emploi  de  linges  souillés  (serviettes,  langes, 
mouchoirs...)  ou  d'autres  objets  contaminés. 

Il  suffirait  cependant,  pour  éviter  Tophtalmie,  de  quelques 
mesures  prophylactiques,  aussi  simples  que  faciles  à  suivre.  Cette 
prophylaxie  doit  être  poursuivie  du  côté  de  la  mère  et  du  côté 
de  Tenfant:  si  l'accoucheur  est  appelé  quelque  temps  avant 
l'accouchement,  son  premier  soin  sera  de  s'enquérir  de  l'étal  du 
conduit  génital.  En  cas  d'infection,  il  constituera  immédiatement 
un  traitement  énergique.  Le  travail  commencé,  il  devra  se 
contenter  de  nettoyages  minutieux  et  d'irrigations  antiseptiques 
abondantes  ;  enfin  il  n'abusera  pas  du  toucher  vaginal,  sur- 
tout après  la  rupture  de  la  poche  des  eaux;  encore  ne  le  pra- 
tiquera-t-il  qu'avec  des  précautions  minutieuses.  L'accouche- 
ment terminé,  les  yeux  de  l'enfant  seront  considérés  comme 
en  puissance  d'infection,  et  ici  deux  pratiques  sont  recomman- 
dées. Pour  les  uns,  c'est  au  niveau  de  la  conjonctive  qu'il 
faut  porter  l'agent  microbicide,  et  c'est  à  la  méthode  de 
Crédé  qu'il  convient  d'avoir  recours  (instillation  dans  chaque 
œil  de  2  gouttes  de  nitrate  d'argent  à  2  p.  100)  ;  pour  d'autres 
(de  Wecker),  c'est  au  niveau  du  bord  ciliaire  que  sommeille 
l'infection  ;  et  M.  de  Wecker  recommande  la  désinfection 
minutieuse  de  la  région  ciliaire  à  l'aide  d'une  solution  de  cya- 
nure. Ces  distinctions  nousp  araissent  subtiles,  et  il  nous  semble 
tout  aussi  simple  et  moins  aléatoire  de  combiner  les  deux  moyens 
prophylactiques.  Est-il  besoin  de  dire  que  l'immersion  de  la  tète 
dans  l'eau  du  bain  doit  être  absolument  proscrite.  Enfin,  on  ne 
saurait  trop  avertir  l'entourage  des  mesures  indispensables,  en 
pareil  cas,  pour  éviter  la  contagion  :  la  transmission  de  la 
maladie  de  l'œil  malade  à  l'œil  indemne,  du  nourrisson  infecté 
aux  personnes  saines  de  l'entourage. 

Frappé  de  la  fréquence  el  de  l'extrême  gravité  de  l'ophtalmie 
des  nouveau-nés,  le  docteur  Pinard  a  fait  à  l'Académie  de  méde- 
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cine  (16  juillet  1901)  un  rapport,  où  il  indiquait  les  mesures  pro* 
phylactiques  suivantes,  qu'il  serait  bon  de  rendre  obligatoires  en 
Algérie  : 

«  1®  Faire  distribuer  dans  toutes  les  mairies,  avec  l'acte  de 
naissance,  une  carte  notice  indiquant  les  causes,  les  symptômes 
et  les  dangers  de  l'ophtalmie  des  nouveau-nés  ; 

«  tP  Prendre  des  mesures  pour  que  la  déclaration  immédiate  des 
ophtalmies  purulentes  soit  faite  dans  tous  les  cas  et  pariout  en 
France  ; 

«  S*'  Attacher  un  médecin  ophtalmologiste  à  toutes  les  maisons 
d'accouchement  pour  diriger  le  traitement  des  ophtalmies  puru- 
lentes et  renseigner  aux  élèves-médecins  et  sages-femmes.  » 

Bien  entendu,  cet  enseignement  sera  donné  aux  sages-femmes 
européennes  comme  aux  sages-femmes  indigènes,  dont  il  serait 
utile  de  réaliser  au  plus  vite  la  création. 

II.  Adultes,  —  La  conjonctivite  blennorragique  est  plus  redou- 
table encore  chez  Tadulte,  où  elle  revêt  bientôt  un  caractère 
alarmant.  Ici  surtout,  prévenir  est  plus  facile  que  guérir. 
Quelques  précautions,  assez  simples,  d'ailleurs,  sont  suffi- 
santes; elles  consistent  dans  une  désinfection  soigneuse  des 
mains  après  tout  attouchement  dangereux  et  dans  la  destruction 
des  objets  de  pansement. 

Ophtalmie  variolique.  -—  La  variole  sévit  encore  en  Algérieavec 
une  effrayante  intensité,  et  ce  fait  tient,  ainsi  que  nous  l'avons 
dit,  à  la  fréquence  de  la  variolisation  et  à  Tinsuffisance  de  la 
vaccination.  Cette  variolisation,  à  laquelle  les  Arabes  se  sou- 
mettent si  facilement,  n^est  pourtant  pas  sans  danger  pour  eux. 
Le  rapport  du  docteur  Véron  à  l'Académie  de  médecine  (1882) 
est  très  instructif  à  ce   sujet  :   sur   100  indigènes  variolisés, 
4o  avaient  présenté  des  éruptions  confluentes  ;  parmi  ceux-ci, 
1 3  étaient  morts  ;  5o  avaient  eu  une  variole  discrète  et  10  étaient 
restés  indemnes.  D'autres  médecins  accusent,  en  outre,  la  vario- 
lisation depropager  la  syphilis  (docteur  Prengrueber)  ou  peut-être 
de  l'aggraver  (docteur  du  Castel  à  la  Société  de  Dermatologie, 
10  janvier  1901).  Mais  le. plus  grand  danger  de  la  variolisation, 
t  d'étendre  l'épidémie  régnante  et  même  de  la  propager  à  des 
itoires  jusque-là  indemnes,  ce  qui  arrive  parfois  quand  l'in- 
du variolisé  appartient  à  une  tribu  nomade. 
a  variolisation  est  donc  un  danger  permanent,  qu'il  faut 
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combattre  aussi  activement  que  s'il  s*agissait  de  la  peste  ou  du 
choléra.  Elle  constitue,  en  effet,  non  seulement  un  danger  indi- 
viduel pour  les  malheureux  qui  y  recourent,  mais  encore  un  fléau 
social.  A  ce  point  de  vue  surtout,  l'autorité  aie  devoir  de  Tinter- 
dire.  Il  faut  à  tout  prix  supprimer  la  variolisation  et  rendre  la 
vaccination  obligatoire.  D'ailleurs,  la  défiance  de  Tindigène  vis- 
à-vis  de  la  vaccine  disparaîtra  certainement  devant  la  merveil- 
le*use  immunité  qu'elle  confère  et  son  innocuité  absolue.  «  Ces 
mesures  s'imposent,  comme  le  dit  le  docteur  Jeanselme  {Presse 
méd.^  2  août  1902),  au  triple  point  de  vue  humanitaire,  poli- 
tique et  social  :  au  point  de  vue  humanitaire,  car  la  France  doit 
aide  et  assistance  aux  races  qu'elle  tient  sous  sa  protection  ;  elle 
a  donc  le  devoir  de  les  mettre  à  l'abri  des  maladies  évitables  ; 
c'est  une  obligation  morale  à  laquelle  elle  ne  saurait  se  sous- 
traire ;  au  point  de  vue  politique,  car  l'extinction  d'une  maladie 
redoutée  à  l'égal  de  la  peste  et  de  la  famine  ne  peut  que  grandir 
le  prestige  de  l'Européen  et  lui  donner  un  légitime  ascendant 
sur  rindigène  ;  au  point  de  vue  économique,  car  tout  ce  qui 
limite  le  déchet  humain,  tout  ce  qui  favorise  le  repeuplement 
des  territoires  dévastés  par  la  variole,  tout  ce  qui  multiplie  la 
main-d  œuvre  indigène,  vient  en  aide  h  nos  colons  et  décuple 
leurs  moyens  d*action.  >> 

Or,  de  toutes  les  complications  de  la  variole,  les  plus  redou- 
tables, sans  contredit,  sont  les  complications  oculaires,  toujours 
d'une  gravité  extrême.  Aussi  la  cécité  d'origine  variolique  est-elle 
fréquente.  Parfois  Tinfection  se  fait  par  le  pôle  postérieur  de 
l'œil  :  une  choroïdite  se  déclare,  entraînant  souvent  d'emblée  la 
panophtalmie.  Plus  fréquemment  l'affection  se  localise  aux 
membranes  superficielles  du  segment  antérieur  de  l'œil  et  déter- 
mine l'apparition  soit  de  pustules  conjonctivales,  soit  d'une  kéra- 
tite purulente.  Dans  d'autres  cas,  enfin,  la  cornée  s'infiltre  dans 
sa  totalité  et  s'élimine  comme  un  verre  de  montre. 

Une  prophylaxie  rigoureuse  s'impose  donc  dans  tous  les  cas 
de  variole  déclarée.  Il  faudra  veiller  sans  cesse  à  l'état  des  yeux 
et,  à  la  moindre  alerte,  pratiquer  quelques  instillations  de  bleu 
de  méthylène  à  2  p.  100.  Ce  médicament,  dont  MM.  Courmont 
et  Rollet  ont  obtenu  de  très  beaux  résultats,  est  très  recom- 
mandé au  début  d'une  infection  oculaire  variolique 

Syphilis  oculaire.  —  L.es  priqcipes  de  sagesse  inscrits  dans 
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le  Coran  n'ont  pas  suffi  à  protéger  les  musulmans  contre  la 
syphilis.  Loin  de  là,  car  un  grand  nombre  d'Arabes,  en  Algérie, 
naissent  ou  deviennent  syphilitiques.  Le  manque  complet  d'hy- 
giène et  la  promiscuité  étrange  de  ces  indigènes  expliquent 
encore  la  fréquence  des  cas  de  syphilis  extra-génitale.  La  popu- 
lation israélite  oiTre,  de  son  côté,  un  contingent  sérieux  à  la 
maladie,  qui  se  trouve  encore  favorisée,  dans  les  grandes  villes 
du  littoral  africain,  du  fait  de  la  prostitution,  «  sa  grande  pour- 
voyeuse ». 

Maladie  à  manifestations  multiples,  la  syphilis  peut  atteindre 
tous  les  organes,  et  elle  attaque  fréquemment  le  globe  oculaire. 
Les  affections  syphilitiques  deTœil  sont  nombreuses  et  singu- 
lièrement graves.  Nous  ne  pouvons  guère  citer  que  les  princi- 
pales :  la  kératite  interstitielle  des  hérédo-spécifiques,  riritis, 
rirido-choroïdite,  la  rétinite  pigmentaire,  la  chorio-rétinite  et 
Tatrophie  papillaire.  La  cécité  en  est  souvent  la  terminaison. 

Un  tel  fléau  est  d'autant  plus  difficile  à  enrayer  qu'il  a  gan- 
grené la  société  tout  entière.  Aussi  devons-nous  le  combattre 
par  tous  les  moyens  mis  en  notre  pouvoir.  Comme  le  profe*^- 
seur  A.  Foumier,  nous  rangerons  ceux-ci  sous  trois  chefs  prin- 
cipaux :  moyens  moraux  et  religieux,  moyens  administratifs  et 
moyens  médicaux. 

Les  moyens  moraux  et  religieux  s'adressent  au  cœur  et  à 
Tâme  des  adolescents.  Inspirer  le  respect  de  la  jeune  fille  et 
réveiller  la  conscience  du  devoir,  sont  mesures  excellentes. 
Peut-être  paraîtront-elles  bien  surannées,  disons  le  mot,  bien 
illusoires  et  bien  peu  conformes  aux  mœurs  actuelles. 

La  répression  administrative  sera,  sans  doute,  plus  efficace, 
en  réglementant  la  prostitution  par  des  mesures  légales  et 
humanitaires.  Pour  le  professeur  Fournîer,  <c  la  liberté  d  envé- 
roler  les  passants  raccolés  sur  la  vole  publique  parait  aussi  peu 
respectable  que  la  liberté  de  circulation  pour  le  chien  enragé  ». 
D'ailleurs,  l'intérêt  général  est  en  jeu,  puisque  le  syphilitique 
deviendra  à  son  tour  une  source  de  contamination  pour  sa  femme 
et  pour  toute  sa  descendance.  Quant  à  la  prostitution  des 
mineures,  elle  est  une  honte  pour  notre  société,  et  sa  répression 
s'impose.  Or,  chez  les  Arabes,  sous  l'influence  d'une  nubililé* 
précoce,  des  filles  se  prostituent  souvent  dès  Tâge  de  12  ans. 
Eviter  la  syphilis  est  agir  sagement  ;  malheureusement,  il  y 
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aura  encore  longtemps  des  véroles.  Eh  bieni  il  fout  les  soigner, 
il  faut  surtout  les  préserver  d'accidents  oculaires  graves  qui,  s'ils 
ne  sont  pas  mortels^  n'en  sont  pas  moins  une  infirmité  terrible. 
Pour  cela  on  devra  soumettre  les  syphilitiques  à  un  traitement 
«  de  longue  haleine  »  et  à  une  surveillance  de  plusieurs  années. 
Des  consultations  gratuites,  en  nombre  suffisant,  seront  instal- 
li'es,  où  les  malades  recevront  individuellement^  en  même  temps 
que  des  conseils  d'hygiène,  les  soins  que  nécessite  leur  état. 

Dans  la  population  indigène,  les  moyens  d'éducation  ne 
difi*èrent  pas  sensiblement  de  ce  que  nous  avons  déjà  dit  au  sujet 
de  la  conjonctivite  granuleuse. 

Lèpre  oculaire.'  —  Dans  tout  le  nord-ouest  de  l'Afrique,  la 
lèpre  est  d'importation  espagnole.  Et  cette  origine  nous  explique, 
sans  doute,  pourquoi  l'afiection,  si  répandue  surtout  le  territoire 
marocain,  se  rencontre  au  contraire  rarement  dans  notre  colonie 
algérienne.  Ce  n'est  guère  que  dans  les  villes  du  littoral  que  l'on 
rencontre  quelques  lépreux,  encore  ces  derniers  sont-ils  en 
majorité  des  Espagnols. 

Néanmoins,  la  malignité  toute  particulière  de  cette  maladie  sur 
l'organe  de  Ja  vue  nous  oblige  à  dire  quelques  mots  sur  les 
complications  oculaires  les  plus  fréquentes.  En  dehors  des  pau* 
pières  qui  sont  atteintes  du  même  processus  morbide  que  la  face, 
tout  le  segment  antérieur  de  l'œil  peut  être  envahi.  L'épisclère, 
la  cornée  et  Tiris  sont  le  siège  de  lépromes,  qui,  de  volume  très 
variable,  finissent,  la  plupart  du  temps,  par  rendre  aveugles  les 
malades,  que  la  lèpre  tuera  quelques  années  plus  tard  seulement. 
Les  infiltrations  peuvent  également  envahir  la  cornée  dans  sa 
totalité,  sous  forme  de  kératite  interstitielle. 

Le  mécanisme  de  l'infection  a  été  différemment  interprété.  A 
rencontre  de  certains  auteurs,  MM.  Morax  et  Jeanselme,  dans 
un  travail  très  documenté  \ Annales  cToculistique,  1898),  défen- 
dent rorigine  endogène.  Pour  eux,  les  nombreux  lépromes  qui 
atteignent  les  yeux  seraient  le  résultat  de  petites  embolies bacil- 
lifères.  On  comprend  toute  l'importance  de  cette  pathogénie. 
Ce  n'est  plus  aux  membranes  externes  qu'il  faut  porter  le  remède, 
c'est  la  maladie  elle-même  qu'il  faut  combattre.  Malheureuse- 
ment)  notre  arsenal  thérapeutique  est  bien  impuissant  .contré 
cette  affection,  dont  le  nu>de  de  contagion  paraît  encore  mysté- 
rieux. L^huile.de  cbaulmoogra  n'est  qu'un:  palliatif..  Du  moin^ 
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nagera-t-on  au  malade  aucun  soulagement  et  Taîdera-t-on 
porter  ce  que  nous  ne  pouvons  lui  éviter.  Comment  empé- 
I  contagion?  Voici,  à  ce  sujet,  comment  dom  Saulon  ter- 
un  article  sur  la  lèpre  (Pr.  méd.,  i5  juin  1901):  «  Ce  qu'il 
te  de  retenir,  c'est  que,  selon  la  parole  de  Tillustre  Ar.  Hau- 
»our  que  la  lèpre  soit  communiquée,  il  faut  sans  doute 
icoup  de  malpropreté  »,  tandis  que  Thygiène,  Tasepsie, 
epsie  et  la  désinfection  triomphent  efficacement  de  cette 
jiosité.  »  Si  plus  tard,  chez  le  lépreux,  des  complications 
res  surviennent,  on  emploiera,  suivant  les  cas,  Tatropine 
jalvanocautère. 

LYOPiE  ALCooLO-NiGOTiNiQUE.  —  Nous  avous  passé  cu  rcvuc, 
)rièvement  d  ailleurs,  les  principales  infections  de  Toeil  en 
e  ;  il  nous  reste  maintenant  à  parler  des  amblyopies 
les.  L'alcool  et  Tabsinthe  sont  les  premiers  éléments  em- 
^s  par  les  Arabes  à  notre  civilisation,  et  Tabsinthe  sur- 
[ui  n'est  pas  signalée  dans  le  Coran,  semble  jouir,  auprès 
eux  militaires  indigènes,  d'une  préférence  toute  particu- 
Une  partie  de  la  population  européenne  n'est  pas  plus 

la  fréquence  des  amblyopies  toxiques  nous  ne  savons  rien, 
s  documents  font  absolument  défaut.  Mais  c'est  le  rôle  de 
^phylaxie  de  prévoir  les  dangers,  afm  de  les  éviter  dans  la 
e  du  possible.  Or,  il  est  à  craindre  que,  si  de  sages  con- 
fie sont  donnés,  les  indigènes,  qui  sont  aussi  de  grands 
irs,  ne  finissent  par  payer  à  l'intoxication  un  lourd  tribut, 
îssif  bon  marché  du  tabac  dans  notre  colonie  favorise,  en 
une  consommation  abusive. 

conviendrait-il  pas  d'enrayer  de  suite,  par  une  vigoureuse 
igne  anti-alcoolique,  les  progrès  du  mal  naissant?  Cela 
>as  douteux.  Et  cette  campagne,  qui  a  déjà  porté  ses  fruits 
la  société  bourgeoise,  sera  poursuivie,  dans  la  population 
e,  avec  la  plus  grande  activité.  C'est  la  guerre  à  l'alcool 
toutes  ses  formes.  L'intervention  officielle  rendra  les  plus 
s  services  en  usant  de  la  publicité  et  des  affiches,  comme 
6  fait  d'ailleurs  en  France.  Par  la  presse,  par  l'image,  par 
iiBJLes  destinées  au  public,  par  les  conférences  et  par  les 
ures,  on  portera  à  la  connaissance  du  public  les  dangers 
Icoolisme  pour  l'individu  et  pour  la  société. 
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Le  r6le  de  la  nicotine  sur  Torgane  de  la  vision  est  plus  con- 
testé. D'après  certains  auteurs  :  Argyll  Robertson,  Neltelship  et 
Fuchs,  le  tabac  seul  est  coupable.  «  Cette  idée  n'est  cependant 
pas  admise  par  tous.  C*est  ainsi  que  dans  une  statistique  de 
UhthoiT,  portant  sur  plus  de  loo  cas,  Tamblyopie  était  due,  dans 
la  moitié  des  cas,  essentiellement  et  uniquement  à  Talcool  ;  dans 
les  2/6  il  y  avait  association  de  Talcool  et  du  tabac,  dans  une 
proportion  à  peu  près  égale  ;  dans  1/6  seulement  on  pouvait 
constater  Tamblyopie  nicotinique  presque  pure.  »  (De  Laper- 
sonne.  Leçon  sur  l'amblyopie  toxique,  1902.)  La  prophylaxie 
consistera  donc  dans  une  campagne  contre  le  tabac,  mais  c'est 
surtout  à  Talcool  qu'il  faudra  déclarer  une  guerre  sans  trêve  ni 
merci. 


De  ce  court  exposé  se  dégagent  nettement  les  deux  points 
suivants  :  1^  l'évitabilité  très  grande  de  la  plupart  des  maladies 
oculaires  en  Algérie  du  fait  d'une  bonne  hygiène  ;  2*  leur  cura- 
bilité  du  fait  d'une  thérapeutique  rationnelle  et  précoce. 

Nous  avons,  chemin  faisant,  mis  en  relief  les  règles  prophy- 
lactiques applicables  aux  diverses  maladies  oculaires.  Ce  sera 
le  devoir  des  pouvoirs  publics  d'en  poursuivre  la  réalisation,  de 
travailler,  avec  le  concours  de  médecins  éclairés,  à  l'extinction 
de  véritables  fléaux,  d'autant  plus  redoutables  qu'en  entraînant 
la  cécité  ils  infligent  à  notre  colonie  un  déficit  considérable. 


REVUE    BIBLIOGRAPHIQUE 

I.  ~  X^'  CONGRES  INTERNATIONAL 
D'OPHTALMOLOGIE 

Lucerne,  13  au  M  septembre  1904. 
Compte  rendu  par  le  docteur  P.  Terrien. 

Le  X'  Congrès  s'est  ouvert  à  Lueerne  le  13  septembre  au  soir.  Dès 
le  lendemain,  le  Congrès,  réuni  dans  la  grande  salle  de  spectacles  du 
Kursaal,    a  ouvert  ses  séances,  sous  la  présidence  d'honneur  de 
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M.  Deucber,  conseiller  fédéral.  Celui-ci,  daDS  une  remarquable  allo- 
cution, a  souhaité,  au  nom  de  la  Suisse  et  des  autorités  suisses,  la 
bienvenue  aux  congressistes.  Puis  M.  le  professeur  Marc  Dufour  (de 
Lausanne),  apris  avoir  assuré  le  Conseil  fédéral  de  la  gratitude  des 
membres  du  Congrès  et  remercié  tous  ses  collègues  de  leur  présence^ 
adresse  un  souvenir  ému  aux  confrères  disparus  depuis  la  réunion 
d'Utrecbt,  en  particulier  Panas,  Meyer,  Pflûger,  Gayet,  Noyés, 
Magawly,  ScbrOder,  de  Vincentiis,  Donbrowolsky. 

A  ces  noms,  qui  ont  illustré  la  science  ophtalmologique,  il  y  joint 
ceux  qui  ont  fait  faire  les  plus  grands  progrès  à  la  médecine  géné- 
rale dont  l'ophtalmologie  ne  doit  pas  être  séparée  :  Virchow,  Kànig, 
Leroy.  A  quelques  absents,  retenus  loin  de  nous  par  la  maladie  ou  1  âge, 
il  adresse  ses  vifs  regrets,  en  particulier  à  Snellen,  président  du  pré- 
cédent Congrès  et  président  d*honneur  du  Congrès  actuel,  à  Haab, 
von  Zehender,  Hess. 

Enfin  il  insiste  sur  la  méthode  de  travail  toute  nouvelle  instituée 
par  le  comité  du  X*  Congrès,  sur  l'initiative  de  M.  Landolt  :  Les 
communications  ayant  été  imprimées  à  l'avance  et  distribuées  aux 
membres  du  Congrès,  les  séances  pourront  ainsi  être  entièrement 
consacrées  à  la  discussion. 

Après  avoir  procédé  à  la  nomination  des  présidents  de  séance,  le 
C«ongrès  s'est  mis  aussitôt  au  travail. 


Première  séance.  —  Mercredi  matin ^  14  septembre. 
Présidence  du  professeur  Kuhnt  (de  Konigsberg). 

Discussion  des  rapports  sur  F  évaluation  du  dommage  économique 
causé  par  les  différentes  lésions  de  l'œil  résultant  (T accidents. 

M.  SuLZER  (Paris),  rapporfear.  —  Après  avoir,  dans  un  premier 
paragraphe,  étudié  la  mesure  de  l'acuité  visuelle  et  montré  la  néces- 
sité de  son  unification,  Suizer  définit  l'acuité  visuelle  professionnelle 
comme  représentée  par  le  degré  d'acuité  visuelle  physiologique  néces- 
saire pour  exercer  un  métier.  Chaque  métier  a  son  acuité  visuelle 
professionnelle  propre,  et  les  limites  de  l'acuité  professionnelle  ne 
doivent  être  fixées  que  par  l'observation.  Mais,  actuellement,  les  ap- 
préciations d'incapacité  de  travail  se  font  à  l'aide  de  barèmes  et  de 
formules  qui  ne  peuvent  s'adapter  à  tous  les  litiges. 

En  mesurant  l'acuité  visuelle  d'un  grand  nombre  d'ouvriers,  en 
tenant  compte  de  leur  âge,  do  leur  salaire,  de  leur  genre  de  travail, 
il  serait  possible  de  déterminer  la  limite  supérieure  de  l'acuité  visuelle 
en  ne  tenant  compte  que  des  ouvriers  gagnant  le  salaire  normal. 

Pour  posséder  toute  l'autorité  désirable,  il  importe  que  les  observa- 
tions de  l'acuité  visuelle  soient  faites  par  des  commissions,  au  lieu  de 
Tétre  par  des  observateurs  isolés. 
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Le  très  intéressant  rapport  de  M,  Suizer  se  termine  par  les  conclu- 
sions de  la  Société  française  d'ophtalmologie  au  sujet  de  Tunité  de 
mesure  de  l'acuité  visuelle.  Nous  renvoyons  sur  ce  point  à  la  discussion 
dont  nous  avons  déjà  donné  le  compte  rendu.  (Voir  ces  Archives, 
même  année,  pp.  326  et  suivantes.) 

M.  AxBNFELO  (Fribourg)  corapporteur.  —  Nous  regrettons  de  ne 
pouvoir  donner  qu'une  analyse  forcément  incomplète  de  ce  rapport 
si  intéressant  et  si  documenté,  et  dans  lequel  Tauteur  a  envisagé  la 
question  sous  toutes  ses  faces.  Nous  en  résumerons  les  points  essen- 
tiels. 

L'évaluation  du  dommage  économique  causé  par  les  lésions  oculaires 
ne  peut  être  déterminée  par  Toculiste  que  d'une  façon  approximative. 
Comme  le  fait  remarquer  l'auteur,  cela  peut  paraître  d'autant  plus 
surprenant  que  le  nombre  des  travaux  publiés  sur  ce  sujet  dans  les 
différents  pays  est  considérable  et  qu'il  n'est  guère  de  branche  de  la 
médecine  plus  précise  que  l'ophtalmologie,  lorsqu'il  s'agit  de  déter- 
miner exactement  le  degré  et  l'étendue  d'une  lésion  et  le  degré  de 
diminution  d'acuité  visuelle  qui  en  résulte. 

Depuis  les  premiers  travaux  sur  cette  question,  on  a  cherché  à 
établir  la  limite  supérieure  de  l'acuité  visuelle  professionnelle  et  la 
limite  inférieure.  On  connaît  les  règles  établies  dans  cet  ordre  d'idées 
par  Magnus  et  par  ceux  qui  l'ont  suivi. 

Avec  cette  conception  de  limite  supérieure  et  de  limite  inférieure 
intervient  naturellement  la  notion  de  l'acuité  visuelle  professionnelle 
relative,  chaque  métier  ayant  son  acuité  professionnelle  propre.  La 
question  a  été  bien  présentée  par  M.  Suizer  au  dernier  Congrès  de  la 
Société  française  d'ophtalmologie,  mais  elle  est  grosse  de  difficultés. 
Comment  affirmer  absolument  en  effet  que  tel  degré  d'acuité  visuelle 
constitue  la  limite  la  plus  basse  de  l'acuité  visuelle  professionnelle 
nécessaire  à  l'exercice  de  tel  métier.  La  question  n'est  pas  suscep- 
tible d'une  évaluation  mathématique;  tout  dépend  de  l'intelligence  et 
de  l'habileté  du  sinistré. 

Tout  ce  que  nous  pouvons  faire  est  d'établir  des  limites  moyennes 
convenant  à  la  généralité  des  cas,  susceptibles  de  variations  indivi- 
duelles légères  suivant  les  sujets  et  comportant  des  exceptions. 

Puis  l'auteur  donne  des  tableaux  indiquant  les  limites  supérieure 
et  inférieure  de  l'acuité  visuelle  centrale  (binoculaire)  professionnelle 
et  le  rapport  entre  l'acuité  visuelle  et  la  capacité  professionnelle.  11 
ne  lui  parait  pas  exact  de  dire  que  la  capacité  professionnelle  décroît 
dans  la  même  proportion  que  l'acuité  visuelle  professionnelle. 

Cette  évaluation  du  dommage  économique  causé  par  les  lésions 
oculaires  ne  peut  donc  être  déterminée  par  l'oculiste  que  d'une  fa- 
çon approximative.  Les  évaluations  établies  mathématiquement  par 
Magnus,  reprises  par  Wurdemann,  ne  peuvent  être  acceptées.  Tout 
en  pensant  qu'il  n'est  pas  possible  d'évaluer,  pour  chaque  métier,  la 
perte  qu'entraînent  les  lésions  oculaires,  Axenfeld  est  d'avis  que  l'on 
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doit  s*en tendre  pour  fixer  le  dommage  causé  par  les  traumatismes  les 
plus  graves  dans  leurs  conséquences  :  cécité  absolue  d'un  œil,  aphakie 
unilatérale,  avec  abolition  de  la  vision  binoculaire,  paralysie  avec 
diplopie,  bémianopsie. 

La  proposition  d'Ammans  d'évaluer  la  rente  contre  0  et  30  p.  100 
lors  de  cécité  unilatérale  est  inacceptable  à  Tbeure  actuelle.  Celle-ci 
ne  doit  jamais  descendre  au-dessous  de  20  à  ^  p.  400,  et  c'est  là  un 
minimum. 

Tous  les  troubles  visuels  d'un  seul  côté  qui  n'influencent  pas  la 
vision  binoculaire  (par  conséquent  lorsque  Tacuité  visuelle  de  ce  côté 
est  supérieure  à  ^  10),  ne  nécessitent  pas  de  rente.  Mais  bien  entendu, 
en  cas  de  blessure  ultérieure  de  l'œil  congénère,  on  tiendrait  compte^ 
de  la  lésion  du  premier  œil.  Le  même  raisonnement  s'applique  à 
Taphakie  d'un  seul  côté. 

Il  est  à  désirer  que,  dans  les  cas  d*amblyopie  ou  de  cécité  unilaté- 
rale, la  rente  soit  relevée  si  l'œil  sain  est  frappé  à  nouveau  par  un 
traumatisme  ou  par  une  maladie  indépendante  de  l'accident. 

Il  faut  autant  que  possible,  lorsqu'on  examine  l'acuité  visuelle  au 
point  de  vue  de  la  capacité  professionlielle,  se  placer  dans  des  condi- 
tions identiques  à  celles  où  se  trouve  le  sujet  lorsqu'il  travaille,  par 
exemple  avec  le  visage  tourné  vers  une  fenêtre  vivement  éclairée  ou 
vers  le  soleil. 

La  paralysie  musculaire  accompagnée  de  diplopie  équivaut  à  la 
cécité  unilatérale  pendant  tout  le  temps  que  dure  la  diplopie.  Le 
dommage,  en  effet,  est  plus  considérable  encore  que  dans  le  cas  de 
perte  d'un  œil  et  la  capacité  professionnelle  beaucoup  plus  faible.  Les 
phénomènes  d'hystéro- traumatismes,  aujourd'hui  plus  que  jamais, 
méritent  toute  notre  attention. 

Dans  les  phénomènes  irritatifs  et  inflammatoires  du  globe  oculaire, 
l'évaluation  du  dommage  est  souvent  fort  délicate  ;  une  évaluation  de 
5  à  10  p.  iOO,  comme  cela  a  été  souvent  proposé,  est  beaucoup  trop 
schématique.  11  faut  tenir  compte  des  circonstances  et  des  lésions 
observées. 

M.  H.  WuRDEMANN,  corappovleur.  —  L'auteur  arrive  aux  conclu- 
sions  suivantes  : 

1**  Les  coutumes  actuelles  pour  l'estimation  des  pensions,  assu- 
rances et  indemnités  légales  pour  les  blessures  de  l'œil  sont  complète- 
ment basées  sur  les  précédents  et  reposent  sur  Tempirisme; 

2<^  Le  rapport  entre  le  degré  d'acuité  visuelle  et  la  capacité  profes- 
sionnelle est  susceptible  dune  démonstration  mathématique: 

3"  La  diminution  probable  de  salaire,  les  conséquences  de  la  blessure 
sur  la  capacité  professionnelle  peuvent  être  déterminées  d'après  la 
diminution  de  l'acuité  visuelle  ; 

4*  Les  contrats  d'assurance  continueront  vraisemblablement  à  être 
faits  avec  les  règles  actuelles,  mais  pourraient  être  établis  équitable- 
ment  d  après  le  montant  du  préjudice  subi  :  en  cas  de  perte  partielle 
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on  paierait  un  tant  pour  cent  de  la  somme  accordée  pour  la  perte 
totale.  En  cas  de  perte  d*un  œil,  la  rente  varierait  entre  18  et  30 
p.  100  de  rincapacité  totale.  Le  paiement  des  pensions  et  annuités 
serait  réglé  annuellement  ; 

5"*  Les  calculs  et  les  règles  de  Magnus,  modifiés  par  Tauteur, 
constituent  une  méthode  qui  permet  d'obtenir  le  montant  de  l'in- 
demnité d'une  manière  tout  à  (ait  juste  pour  toutes  les  parties  et 
convenant  à  tous  les  cas. 

Discussion . 

A  propos  de  ces  différents  rapports,  on  a  discuté  successivement  les 
points  les  plus  intéressants. 

La  discussion  a  porté  surtout  sur  le  remarquable  rapport  du  pro- 
fesseur Axenfeldet,  suivant  les  indications  du  président,  on  a  discuté 
successivement  les  différents  paragraphes  de  ce  rapport.  Après  la 
discussion  générale  sur  l'évaluation  du  dommage  économique  causé 
par  les  différentes  lésions  de  l'œil,  on  a  examiné  les  points  suivants  : 
!•  Fixation  des  limites  supérieure  et  inférieure  de  Vacuité  visuelle 
professionnelle. 
Discussion  :  MM.  Pfalz,  Hummeisheim  et  Mac  Hardy. 
î®  Règles  fixes  pour  Vévalualion  du  dommage  résultant  de  Vacci- 
dent. 

Discussion   :    MM.   Scbmidt-Rimpler,   Axenfeld,   Emmert,    Pfalz, 
Wicberkiewicz  et  Constentin. 
3*  Conséquences  réelles  et  éventuelles  des  blessures  de  Vœil, 
Discussion:  MM.  Menacho,  Axenfeld,  Winlersteiner,  Recken,  Ange- 
lucci,  Deschamps,  Laqueur,  Axenfeld. 
4°  Cécité  unilatérale. 

5*  Diminution  de  Vacuité  visuelle  d'un  seul  côté. 
6^  Diminution  de  Vacuité  visuelle  des  deux  geux. 
Discussion  :  MM.  Javal,  Schmeichjcr  et  Recken. 
Etant  donnée  l'impossibilité  d  arriver  à  une  solution  définitive  à 
Tbeure  actuelle,  le  Congrès  a  décidé,  sur  Tlnitiative  du  Comité  du 
Congrès,  de  continuer  à  étudier  la  question  et  a  nommé  une  commis- 
sion composée  de  membres  de  différents  pays.  Elle  sera  chargée  d'étu- 
dier la  question  sous  toutes  ses  faces  et  de  la  mettre  tout  à  fait  au 
point,  afin  de  présenter  au  prochain  Congrès  international  des  con- 
clusions, sur  l'adoption  desquelles  il  pourra  être  utilement  voté.  Cette 
commission  est  ainsi  composée  : 

MM.  de  Lapersonne  et  Sulzer  (France),  Axenfeld  et  Kuhnt  (Allema- 
gne), Wûrdemann  et  de  Schweinitz  (Amérique),  Berry  et  Priestley- 
Smith  (Angleterre),  Fuchs  et  Hanke  (Autriche),  Angelucci  etGallenga 
(Italie),  Ewetsky  et  Krûkow  (Russie),  H.  Coppez  (Belgique),  Bjerrum 
(Danemark),  Gûllstrand  (Suède)  Schjiitz  (Norvège),  Menacho  (Espagne), 
Straub  (Hollande),  Gama-Pinto  (Portugal),  V.  Grosz  (Hongrie),  Haab 
(Suisse), 


Digitized  by  VjOOQIC 


686  REVUE   BIBLIOGRAPHIQUE 

Deuxième  séance  (Démonsiralion). 
Mercredi  soir,  14  septembre. 

Présidence  du  professeur  Fuchs  (de  Vienne). 

Wehru.  —  Examen  microscopique  d'un  cas  de  cécité  psychique^ 
avec  remarques  sur  la  localisation  de  la  macula  (Projections). 

Observation  d'bémianopsie  bilatérale  apparue  brusquement  et  sui- 
vie de  mort.  Il  existait  une  altération  primitive  occupant  les  parties 
sagittales  de  la  substance  biancbe  occipitale.  L*écorce  était  intacte  et 
aussi  l'écorce  de  la  scissure  calcarine  (bien  qu'on  ait  constaté  la  perte 
de  la  vision  centrale). 

Treacher  Collins  (Londres).  —  Sur  r accommodation  du  cris 
lallin. 

L'auteur  décrit  les  fibres  orbiculo-capsulaires  antérieures  et  les 
fibres  orbiculo-capsulaires  postérieures,  les  fibres  ciiio-capsulaires  an- 
térieures et  les  fibres  cilio-équatoriales.  Enfin  on  a  encore  décrit  d^s 
fibres  accessoires. 

Après  avoir  examiné  ces  fibres  dans  la  série  animale,  l'auteur  fait 
remarquer  qu'il  n*est  pas  rare  de  constater  chez  Tbomme,  au  cours 
des  examens  anatomiques,  des  arrêts  de  développement  du  corps  ci* 
liaire  et  du  ligament  suspenseur  du  cristallin. 

Addario  (Palerme).  —  La  matrice  ci  liaire  du  corps  vitré  et  de  la 
zonule;  explication  du  décollement  idiopathique  de  la  rétine. 

D'après  les  préparations  de  l'auteur,  ce  sont  les  cellules  du  corps 
ciliaire  qui  fournissent  les  fibrilles  primitives  du  corps  vitré  et  de  la 
zonule.  En  s'allongeant,  elles  fournissent  les  fibres  de  MûUer.  Cette 
origine  diffère  un  peu  de  celle  constatée  par  nous  dans  nos  recherches 
sur  ce  sujet;  mais,  on  le  voit,  il  s'agit  toujours  d'une  origine  ectoder- 
mique. 

Dlmmer  (Graz).  —  Appareil  pour  la  photographie  du  fond  de  l'œil. 

Bourgeois  (Reims).  —  Instruments  anciens  ayant  appartenu  à 
Daviel. 

Straub  (Amsterdam).  —  Stérécscope  monoculaire. 

MoTAis  (Angers).  —  De  la  transmission  de  Vophtalmie  sympa- 
th  ique  par  la  voie  veineuse. 

Les  microbes  et  les  toxines  d'un  œil  peuvent  se  mêler,  à  tous  mo- 
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ments,  au  courant  de  La  voie  ophtalmique  du  côté  opposé  par  l'arcade 
oajsale,  les  sinus  coronaire  et  occipital.  Dans  toute  stase  veineuse  de 
la  tête,  pathologique  ou  physiologique,  le  sang  est  refoulé  vers  les 
capillaires  et  leurs  tissus  d'origine  ;  dans  le  cas  particulier,  le  sang 
de  Toeil  sympathisant,  mélangé  en  partie  avec  celui  des  veines  oph- 
talmiques du  côté  opposé,  sera  refoulé  dans  l'autre  œil,  et  notamment 
dans  Tuvée.  Ce  reflux  est  d'autant  plus  aisé  qu'il  n'existe  aucune 
valvule.  Au  point  de  vue  thérapeutique,  en  coupant  le  circuit  vei- 
neux par  une  ligature  ou  une  section  au  galvano- cautère  de  l'arcade 
nasale,  on  diminuera  notablement  lés  chances  de  la  traitsmission 
sympathique. 

L  auteur  montre,  à  Tappui  de  son  opinion,  des  préparations  où  se 
voient  très  bien  les  communications  veineuses  d'un  œil  à  l'autre. 


Troisième  séance.  —  Jeudi,  15  septembre. 
Présidence  du  professeur  De  Lapersonne  (de  Paris). 

Discussions  des  propositions  de  la  Société  française  d* ophtalmo- 
logie au  sujet  de  la  notation  de  faculté  visuelle. 

Ces  propositions,  déjà  publiées,  donnent  lieu  à  une  longue  et  in  té- 
ressante  discussion.  Nous  devons  noter  en  particulier  la  communica- 
tion approfondie  de  M.  Monoyer. 

M»  MoNOYER  commence  par  rappeler  This torique  de  la  question, 
puis  il  examine  successivement  les  cinq  points  suivants  : 

1*  Principe  de  la  méthode  de  mesure  de  l'acuité  ; 

2®  Choix  de  l'unité  de  mesure  pour  la  détermination  de  Tunilé 
visuelle  ;  , 

3®  Désignation  de  celle-ci  ; 

4®  Mode  de  graduation  ; 

5J^  Configuration  et  couleur  du  test  objet. 

Vers  la  fin  de  la  discussion,  à  laquelle  prirent  part  MM.  Siklossy, 
Noiczewski,  Javal,  Landolt,  Pergens,  Siegrist,  Sulzer,  GôUstrand, 
Valude  et  Snellen,  M.  Lanoolt  formule  les  propositions  suivantes 
pour  Tunification  de  la  détermination  et  de  l'expression  de  l'acuité  vi- 
suelle. Elles  sont  pour  la  plupart  conformes  aux  propositions  de  la 
Société  française  d'ophtalmologie. 

i«  L'acuité  visuelle  est  déterminée  par  le  minimum  separabile,  c*est- 
àdire  par  le  plus  petit  angle  sous  lequel  deux  points  ou  deux  lignes 
noirs  sur  fond  blanc  peuvent  encore  être  distingués  comme  étant 
séparés  ; 

2»  L'épaisseur  de  ces  lignes  doit  être  égale  à  Tespace  qui  les  sépare  ; 

3»  Le  degré  de  l'acuité  visuelle  est  défini  par  Tinverse  de  l'angle  du 
minimum  separabile  ; 
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4"  L'uDité  de  la  mesure  de  l*acuité  est  représentée  par  un  angle 
assez  grand  pour  que  les  degrés  que  Ton  rencontre  ordinairement  dans 
la  pratique  s'expriment  en  chiffres  entiers. 

Ce  principe,  soutenu  pour  la  première  fois  par  M.  Sulzer,  a  non  seu- 
lement l'avantage  de  donner  plutôt  des  chiffres  entiers  que  des  frac- 
tions, mais  encore  de  nous  débarrasser  de  Féternel  malentendu  de 
r  €  acuité  normale  ».  En  apprenant,  par  exemple,  que  quelqu'un  a  une 
acuité  de  0,5,  une  personne  non  initiée  se  ffgure  facilement  qu'il  ne 
possède  que  la  moitié  de  ce  qu'il  devrait  avoir. 

Comme  angle  visuel  unité,  M.  Laudolt  propose,  non  le  cinquième 
du  grade,  mais  10',  c'est-à  dire  un  angle  40  fois  plus  grand  queTunité 
actuelle,  de  façon  que  Ton  n'ait  qu'à  multiplier  par  10  les  expressions 
actuelles  des  degrés  d'acuité  pour  obtenir  les  expressions  nouvelles. 

Qu'on  adopte  encore  un  opiotype  universel,  c'est-à-dire  une  figure 
qui  réalise  les  conditions  énoncées  au  paragraphes  des  propositions  de 
la  Société  française,  et  la  question,  en  apparence  si  compliquée,  sera 
résolue  de  la  façon  la  plus  simple  : 

Chacun  pourra  placer  le  tableau  optométrique  à  la  distance  qui  lui 
conviendra  le  mieux,  pourvu  qu'elle  ne  soit  pas  inférieure  à  5  mètres, 
la  détermination  de  l'acuité  visuelle  devant  toujours  se  faire  à  grande 
distance.  11  y  représentera  les  optotypes  dans  les  dimensions  néces- 
saires pour  obtenir  la  progression  des  degrés  d'acuité  à  laquelle  il 
donne  la  préférence. 

En  exprimant  le  résultat  de  1  examen  en  nombres  entiers  et  déci- 
males, il  sera  compris  partout  et  ces  chiffres  seront  directement  com- 
parables entre  eux. 

Ainsi,  le  système  Monoyer  donnera,  comme  degré  d'acuité  visuelle, 
la  série  ordinaire  des  nombres  :  t,  2,  3,  4,  5,  6,  etc.  (sauf  à  intercaler 
le  1,5  entre  1  et  2),  au  lieu  de  0,1,  0,2,  0,3,  0,4,  0,5,  etc.,  comme  jus- 
qu'à ce  jour. 

Le  tableau  de  Snellen  sera  représenté  par  les  chiffres  1  ;  1,66  ;  2,5  ; 
3,3 :  5  ;  8,3;  10,  au  lieu  de  5/50,  5/30,  5/20,  5/15,  5/10,  5/6,  5/5,  comme 
jusqu'à  présent. 

Ceux  qui  tiennent  à  une  progression  géométrique,  choisiront,  pour 
les  différents  numéros  de  leurs  tableaux,  des  dimensions  qui  leur  don- 
neront un  intervalle  égal;  seulement,  au  lieu  d'exprimer  le  résultat 
de  l'examen  en  multiples  du  facteur  choisis  par  eux,  ils  le  feront, 
comme  tout  le  monde,  en  nombres  et  décimales,  et  tout  le  monde  les 
comprendra. 

C'est  d'ailleurs  ce  que  M.  Sulzer  a  fait  :  les  numéros  de  son  tableau 
portent,  à  côté  de  l'expression  en  €  Snellen  »  ou  «  opts  »,  le  chiffre  cor- 
respondant ayant  pour  base  l'unité  de  1  (ou  peu  s'en  faut).  En  prenant 
10'  pour  unité,,  ces  chiffres  sont  :  l  ;  1,2  ;  t,4;  1,8  ;  2,5  ;3;  3,T;4,6; 
.5,5;  7,i;  9,3  et  11,9. 

11  semble  que  de  cette  façon  l'union  devrait  se  faire  parmi  les 
ophtalmologistes,  puisque  chacun  peut  construire  son  tableau  opto- 
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métrique  comme  il  reotend,  et  que  les  résultats  des  examens  de  tous 
seront  comparables  entre  eux. 

En  rencontrant,  par  exemple,  la  mention  V  =  2,5,  on  saura  qu'il 
s*agit  d'une  acuité  entre  â  et  3,  mémo  si  ce  chiffre  ne  se  trouve  pas 
sur  tous  les  tableaux,  et  il  importera  peu  s'il  a  été  obtenu  au  moyen 
d'une  échelle  à  intervalles  égaux  ou  inégaux. 

L*assemblée,  sur  la  proposition  de  M.  Javal,  a  décidé  de  nommer 
une  Commission  chargée  d*étudier  la  question  et  d'élaborer  des  con- 
clusions définitives. 

Cette  Commission  est  ainsi  composée  :  MM.  Charpentier  (Nancy), 
Dimmer  (Graz),  Eperon  (Lausanne),  C.  Hess  (Wurzbourg),  Jessop 
(Londres),  Nuel  (Liège),  Reymond  (Turin). 

En  fin  de  séance,  rassemblée  a  entendu  les  deux  communications  de 
MM.  HuMMELSHEiM  (Bonn)  et  Knapp  (New-York)  sur  la  notation  des 
méridiens  dans  l'astigmatisme.  Après  discussion,  rassemblée  décide 
que  la  Commission  nommée  pour  Tunification  de  la  détermination  de 
1  acuité  visuelle  soit  aussi  chargée  de  celle  de  la  notation  de  Tastig- 
matisme. 


Quatrième  séance.  —  Vendredi^  16  septembre. 
Présidence  de  M.  Argyll-Robertaon  (Edinborgh). 

COMMUNICATIONS   DIVERSES 

GouRFEiN  (Genève).  —  Rôle  du  baciUus  sublilis  dans  les  affec- 
tions oculaires. 

Au  cours  de  ses  recherches  bactériologiques  sur  l'étio  ogie  de  diffé- 
rentes formes  cliniques  de  conjonctivite,  le  docteur  Gourfein  a  cons- 
taté 17  fois  le  bacille  subtilis.  La  conjonctivite  due  au  subtilis  n'est 
pas  une  entité  morbide  distincte;  son  évolution,  ses  formes  cliniques, 
sa  symptomatologie  n'ont  rien  de  constant,  au  contraire  leur  variabi- 
lité est  assez  grande.  Les  17  cas  de  conjonctivite  à  subtilis  qu'il  a 
eu  l'occasion  d'étudier  avaient  cependant  quelques  caractères  com- 
muns; elle  ne  survenait  jamais  spontanément,  elle  était,  dans  les 
17  cas,  consécutive  à  un  traumatisme  de  certaine  nature  ;  les  per- 
sonnes atteintes  de  conjonctivite  à  subtilis  étaient  toutes  de  la 
campagne.  5,  sur  les  17  malades,  étaient  des  enfants  âgés  de  iO  à 
14 ans;  les  parents  attribuaient  leur  maladie  à  de  la  terre  qu'ils 
avaient  reçue  au  visage.  Les  1^  autres  malades  (A  femmes  et  8  hom- 
mes) attribuaient  leur  maladie  à  des  parcelles  de  terre  qpi  s'étaien^ 
introduites  sous  leurs  paupières  en  bêchant  le  sol,  ou  pour  s'être  frotte 
les  yeux  avec  les  mains  pendant  les  travaux  de  la  campagne. 

Dans  5  cas  le  docteur  Gourfein  a  pu  e;c traire  des  culs-de-sac  supé- 
rieurs des  parcelles  de  terre,  qui,  outre  quelques  microorganismes 
saprophytes,  contenaient  le  subtilis,  lequel,  dans  3   cas,  était  très 
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virulent.  Dans  les  1^2  autres  cas  le  subtîlis,  dont  la  virulence  variait, 
se  trouvait  associé  :  3  fois  au  staphylocoque  doré  pyogène,  3  fois  au 
streptocoque  pyogène  et  3  fois  au  pneumocoque.  Dans  Tensemble  des 
cas  la  virulence  du  subtllis  et  de  ses  associés  a  été  prouvée  par  des 
inoculations  aux  animaux  de  laboratoire. 

L'auteur  a  fait  en  outre  des  recherches  expérimentales.  En  injec- 
tant la  culture  pure  (en  bouillon)  de  subtilis  dans  le  corps  vitré  des 
lapins,  il  provoqua  chez  eux  une  panopbtalmie,  dont  révolution  va- 
riait avec  la  virulence  du  subtilis.  La  cornée  résistait  beaucoup  à 
Taction  du  subtilis  il  fallait  un  profond  délabrement  de  la  cornée  ou 
une  injection  interstitielle  d'une  culture  pure  pour  produire  une  in- 
filtration, qui  se  dissipait  ordinairement  très  vite. 

GoNiN  (Lausanne).  —  Rôle  du  corps  vitré  dans  le  décollemenl 
de  la  rétine. 

Il  faut  bien  distinguer,  au  point  de  vue  de  la  pathogénie,  entre  le 
décollement  dit  spontané  ou  idiopai/iique,  le  décollement  provoqué 
par  une  tumeur  et  le  décollement  d'origine  Iraumalique, 

Dans  la  forme  spontanée,  l'auteur  a  rencontré  des  déchirures  de  la 
rétine  dans  plus  de  60  p.  ^00  des  cas  et  conclut,  avec  Leber,  que  le 
décollement  spontané  et  rapide  tient  à  ntie  déchirure  précoce  de  la 
rétine  sous  tinfluence  des  tractions  du  vitré  ;  la  présence  des  foyers 
de  chorio-rétinite  détermine  le  point  où  se  produit  la  déchirure. 

Mais  ce  rôle  actif  du  corps  vitré,  que  Nordenson  admet  dans  tous 
les  cas  paur  expliquer  la  genèse  du  décollement  rétinien,  ne  s'ap- 
plique pas  au  décollement  provoqué  par  une  tumeur,  forme  dans  la- 
quelle on  n'observe  jamais,  en  effet,  jde  plissement  de  la  rétine,  et  il 
ne  s'applique  qu'exceptionnellement  au  décollement  d'origine  traunia- 
tique.  11  faut,  en  pareil  cas,  que  le  traumatisme  ait  déterminé  une 
rétraction  inflammatoire  du  vitré  avec  adhérences  de  ce  tissu  à  la 
rétine.  Elle  n'est  pas  applicable  dans  tous  les  autres  cas  de  décolle- 
ment traumatique,  alors  même  que  ceux-ci  s  accompagnent  d'un 
écoulement  (décollement  par  détente)  ou  d'une  rétraction  du  corps 
vitré. 

A.  Terson  (Paris).  —  Comme  M.  Gonin,  j'insisterai  sur  ce  fait  que 
la  liquéfaction  totale  du  corps  vitré  ne  suffit  pas  à  entraîner  le  dé- 
collement rétinien  :  nous  avons  constaté  cela  dans  nombre  d'yeux 
énucléés.  Que  le  corps  vitré  fût  réduit  à  une  mince  agglomération 
derrière  le  cristallin  et  le  corps  ciliarrc,  ou  qu'il  fût  réduit  à  un 
liquide  parsemé  de  cristaux,  dans  bien  des  cas  la  rétine  était  à  sa 
place.         • 

Il  faut  donc,  en  plus,  d'autres  lésions,  et  l'extrême  fréquence  du 
décollement  myopique  prouve  que  la  forme  de  l'œil  myope,  les  trac- 
tions sur  la  rétine,  les  lésions  pigmentaires  chorio  et  intra-réti- 
niennes  favorisent  le  décollement,  ou  m'ienx  le  dédoublement  rétlnieli. 
Les  adhérences  vitreuses  et  les  ruptures  interviennent  probablement 
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dans  certains  cas.  La  question  de  Thydropisie  sous-rétini^nne  n'est 
plus  alors  la  principale,  tandis  que  les  oedèmes  subaigus  choroïdîens 
sont  la  cause  déterminante  dans  les  cas  bien  étudiés  par  Mme  Gour- 
fein-Welt  chez  les  brjgtiques. 

Mme  Gourfein-Welt  (Genève).  —  De  la  pathogénie  du  décolle- 
ment rétinien  dans  la  rétinite  albuminurique. 

L'auteur  a  eu  Toccasion  d'étudier  deux  cas  de  décollement  dans  la 
rétinite  albuminurique.  Les  lésions  anatomo  -pathologiques  qu'il  a 
constatées  ne  permettent  pas  d'expliquer  ce  décollement  par  la  théo* 
rie  que  Leber  et  Nordenson  ont  proposée  pour  la  pathogénie  du  dé- 
collement en  général.  Car  il  n'a  constaté  ni  des  adhérences  entre  le 
corps  vitré  et  la  rétine,  ni  une  déchirure  de  cette  membrane,  altéra- 
tions qui  devraient  exister  d'après  la  théorie  de  ces  auteurs.  En  outre, 
l'exsudat  sous-rétinien  était  entièrement  difTérent  du  liquide  en  de- 
dans de  la  rétine  décollée.  L'existence  simultanée  de  l'exsudat  sous- 
rétinien  avec  un  œdème  généralisé  et  surtout  avec  un  œdème  localisé 
dans  le  voisinage  de  l'œil,  leurs  caractères  communs,  par  exemple, 
la  fréquence  et  la  rapidité  de  leur  disparition,  ont  suggéré  à  Tauteur 
l'idée  que  cet  exsudât  n'est  autre  chose  qu'une  accumulation  hydro- 
pique derrière  la  rétine,  semblable  aux  œdèmes  des  autres  organes  et 
qui  peut  se  produire  si  certaines  altérations  de  la  rétine  le  précèdent, 
telles  quelles  se  trouvent  parfois  dans  la  rétinite  albuminurique.  On 
peut  donc  conclure  que,  pour  que  le  décollement  dans  la  rétinite  albu- 
minurique puisse  se  produire,  il  faut  deux  facteurs  :  un  état  général 
spécial  de  l'organisme  et  une  rétinite  albuminurique  accompagnée  d'un 
fort  œdème  de  la  rétine  qui,  en  la  détachant  légèrement  de  la  choroïde, 
rend  la  rétine  plus  mobile  et  facilite  ainsi  le  décollement  définitif  de 
cette  membrane. 

A.  Terson  (Paris).  —  Traitement  opératoire  de  Vectropion  sènile. 

L'auteur  emploie,  depuis  près  de  10  ans,  un  procédé  opératoire  con- 
sistant en  une  résection  de  la  partie  malade  de  la  conjonctive,  corn* 
binée  à  l'ablation  d'un  triangle  cutané  à  côté  de  la  commissure  externe 
qui  reste  intacte.  La  résection  de  la  conjonctive  doit  se  borner  au 
bourrelet  malade  et  n'intéresser  ni  le  tarse,  ni  le  rebord  palpébral,  ni 
le  cui-de-sac.  La  suture  de  la  plaie  conjonctivale  est  à  éviter*  La 
résection  cutanée  est  d'une  étendue  variable  avec  le  degré  de  chaque 
cas  et  accentue  le  redressement,  sans  diminuer  les  dimensions  de  la 
fente  palpébrale  et  sans  changer  sa  direction,  ce  qui  a  lieu  au  con*- 
traire  dans  d'<iutres  procédés.  Sur  34  opérations,  31  succès  complets 
ont  été  obtenus.  Cette  opération  simple,  et  souvent  réalisable  avec 
t'anesthésie  locale  seule,  a  été  légèrement  modifiée  par  de  Obarrio 
pour  certains  cas  où  le  bourrelet  conjonctival  est  minime.  Elle  doit 
être  ré.servée  à  i'ectropion  sénile,  où  il  y  a  en  effet  trop  de  côbjonctive 
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et  trop  de  peau,  et  où  souvent  les  procédés  classiques  sont  insuffi- 
sants ou  exposent  à  des  difformités.  D'autres  chirurgiens  en  ont  aussi 
obtenu  de  bons  résultats.  Des  clichés  et  des  photographies  accom- 
pagnent la  communication. 

En  réponse  à  la  discussion,  à  laquelle  prennent  part  MM.  Landolt, 
Angelucci,  de  Gama  Pinto  et  Swanzi,  l'auteur  conclut  en  disant  que 
siins  doute  tous  les  procédés  peuvent  guérir  quelques  ectropions 
séniles,  mais  nous  devons  préférer  ceux  qui  assurent,  sans  difformi- 
tés, le  plus  grand  nombre  de  résultats  durables.  A  la  condition  de 
faire  porter  Fetfort  à  la  fois  sur  la  conjonctive  et  sur  la  peau,  par  une 
double  action  comparable  à  la  combinaison  de  la  ténotomie  et  de 
Tavancement,  onpeut  éviter  de  toucher  au  tarse  etoblenir  un  nombre 
considérable  de  succès.  Les  opérations  sur  le  tarse,  d'ailleurs  si 
anciennes,  s'accompagnent  parfois  de  difformités. 

Reymond  (Turin).  —  Appareil  simple  pouvant  servir  à  la  déier- 
minât  ion  des  rapports  de  l'éclairage  avec  Vacuité  visuelle. 

Ce  très  intéressant  appareil,  dans  lequel  sont  combinés  deux  pris- 
mes de  Wollaston,  se  prête  peu  à  une  description  succincte.  Il  trouve 
une  application  très  nette  dans  le  diagnostic  précis  de  Tamblyopie 
toxique. 

Santucci  (Turin). —  Un  symptôme  caractéristique  des  amblyopies 
nicotiniques  et  alcooliques. 

L'auteur  est  arrivé,  par  une  série  de  longues  recherches,  à  mesurer 
rinertie  rétinienne  existant  en  pareil  cas  et  l'adaptation  aux  différentes 
lumières  de  la  rétine  ainsi  malade.  Il  s*est  servi  pour  c«la  de  l'appa- 
reil du  professeur  Reymond,  construit  pour  la  détermination  des  rap- 
ports de  l'éclairage  avec  l'acuité  visuelle.  Il  faut,  pour  que  l'œil 
toxique  aperçoive  le  dédoublement  de  l'image,  une  rotation  du  prisme 
beaucoup  plus  considérable  qu'avec  l'œil  normal,  et  on  peut  mesurer 
les  progrès  de  la  guérison  par  la  diminution  de  l'angle  de  rotation  du 
prisme  nécessaire  pour  la  perception  de  la  deuxième  image. 

RoLLET.  —  Lymphome  de  répisclère  et  lymphome  bilatéral  des 
glandes  lacrymales, 

RoUet  rapporte  l'observation  d'un  homme  de  50  ans,  présentant  à 
l'œil  droit  une  tumeur  épibulbaire  jaunàire,  en  forme  de  larme  ha- 
tavique,  à  grosse  extrémité  recouvrant  la  cornée  et  à  petite  extré- 
mité se  perdant  vers  le  cul-de-sac  conjonctival,  dans  le  quadrant 
supéro-interne.  La  conjonctive  bulbaire  glissait  sur  le  néoplasme.  A 
l'angle  supéro-externe  des  deux  orbites,  tuméfaction  dure  et  aplatie, 
répondant  aux  glandes  lacrymales  orbitaires  hypertrophiées  légère- 
ment. Pas  de  douleur,  légère  hyperleucocytose  pas  d'adénopalbies. 
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bon  état  général.  Énucléation  de  rœil  privé  de  vue  depuis  longtemps 
par  leucome  post-variolique;  extirpation  de  la  glande  or bi taire  droite. 
A  Texamen  de  l'œil  énucléé,  on  remarque  non-seulement  la  tumeur 
épibulbaire,  mais  une  petite  tumeur  rétrobulbaire  à  rentrée  du  nerf 
optique  ;  milieux  oculaires  normaux.  A  l'examen  microscopique,  lym- 
phome  de  la  glande  lacrymale  et  de  l'épisclëre  sans  envahissement 
cornéen  ou  sclérotical.  Pas  de  récidive  un  an  après  et  pas  d'augmeu-« 
talion  de  volume  de  la  glande  orbitaire  gauche  à  laquelle  on  n*a  pas 
touché. 

Rollet  montre,  à  ce  propos,  la  bénignité  relative  de  certains  lym- 
phoroes  (développement  lent,  tumeur  encapsulée,  pas  de  récidive  ou 
tout  au  moins  à  longue  échéance).  Dans  le  cas  rapporté  on  eût  été  tenté 
de  songer  à  un  fibro-sarcome  du  limbe,  mais  les  tumeurs  symétriques 
des  glandes  lacrymales  faisaient  porter  le  diagnostic  clinique  de  lym- 
phadénome  ;  d'autre  part,  il  n'était  pas  possible  de  pensera  une  hyper- 
trophie simple  des  glandes  lacrymales,  en  raison  du  néoplasme  épibul- 
baire. 


DuANE  (de  New- York.)  —  L'évolution  du  strabisme. 

Voici  les  conclusions  de  l'auteur  : 

i^  Trois  espèces  d'anomalies,  isolées  ou  combinées,  produisent  les 
déviations  ordinaires  de  l'œil  : 

A.  Anomalies  de  Tun  quelconque  des  muscles  de  rœil; 

B.  Anomalies  de  divergence  ; 

C.  Anomalies  de  convergence. 

^  Les  anomalies  du  groupe  A  produisent  des  déviations  du  type 
parétique,  caractérisées  par  la  «  non-concomitance  excursiônnelle  »  ; 

3®  Les  anomalies  des  groupes  6  et  C  produisent  les  déviations  pé- 
riodiques typiques,  caractérisées  par  la  «  non-concomitance  longitudi- 
nale »; 

A^  Les  combinaisons  de  différents  types  des  groupes  B  et  C  et  plus 
rarement  du  groupe  A  avec  les  groupes  B  et  C  produisent  les  dévia* 
lions  strictement  concomitantes,  ou  strabisme  ordinairement  conco- 
mitant ;  aussi  celui-ci  est-il  toujours  complexe; 

5o  L'évolution  du  strabisme  ordinaire,  en  dehors  des  anomalies  A, 
B  et  C,  se  fait  suivant  une  loi  bien  définie,  énoncée  ainsi  par  Fauteur  : 
une  déviation  non  concomitante  tend  généralement  à  devenir  conco- 
mitante; 

6^  Le  proceissus  suivant  lequel  cette  transformation  s'effectue  consiste 
tout  d*abord  en  une  augmentation  de  la  déviation  elle-même  et,  en 
second  lieu,  dans  la  transformation  d*un  état  de  non-concomitance, 
soit  excursiônnelle  ou  plus  fréquemment  longitudinale,  en  état  de 
vraie  concomitance  ; 

7"  Ces  deux  modifications  résultent,  tout  au  moins  primitivement, 
de  troubled  ayant  leur  siège  dans  les  centres  nerveux,  qui  président 

ARCH.  D'OPHT.  —  OCTOBRE   IQÛ^.  4^ 
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aux  mouvements  de  convergence  et  de  divergence,  et  non  de  troubles 
siégeant  dans  les  muscles  eux-mêmes; 

8<*  L*e(Iet  de  ces  troubles  est  de  transformer  une'  diplopie  gênante, 
mais  passagère  et  ressentie  dans  tous  les  cas  par  le  malade  en  une 
diplopie  plus  ou  moins  marquée,  mais  constante  dans  tous  les  cas. 
Dans  une  diplopie  de  ce  genre.  Tune  des  deux  images  peut  être  faci- 
lement négligée  et  finalement  supprimée; 

9®  Le  strabisme  ordinaire  étant  un  état  complexe  résultant  dediflé- 
rents  facteurs  développés  successivement,  le  traitement  qui  nes*adres* 
sera  qu'à  Tun  de  ces  facteurs  sera  généralement  inefficace.  Un  traite- 
ment institué  de  bonne  heure,  c'est-à-dire  au  moment  où  la  déviation 
est  encore  complètement  ou  presque  complètement  périodique,  sera 
beaucoup  plus  facilement  suivi  d'eflet  qu'un  traitement  tardif. 

M.  Landolt  discute  longuement  le  travail  de  M.  Duane.  11  insiste 
surtout  sur  la  différence  essentielle  qui  existe  entre  les  paralysies  des 
muscles  oculaires  et  le  strabisme  dû  à  des  altérations  des  ^^enlrcs  qui 
président  aux  mouvements  symétriques  des  yeux  (convergence  et 
divergence),  en  un  mot  entre  le  strabisme  paralytique  et  le  strabisme 
dit  concomitant. 

Emmert.  —  Comment  se  comporte  la  direction  des  axes  de  Pastig- 
matisme  trouvés  au  moyen  de  F  ophtalmomètre  par  rapport  à 
ceux  trouvés  par  l'examen  subjectif. 

L*auteur  demande  :  i*"  comment  il  se  fait  que  non  seulement  le  degré 
de  Tastigmatisme  trouvé  à  Topbtalmomètre  diffère  du  degré  constaté 
subjectivement,  mais  que  même  la  direction  des  axes  diffère  dans  les 
deux  cas;  â""  comment  il  se  fait  que  les  cylindres  qui  corrigent  la 
vision  à  grande  distance  doivent  être  autrement  orientés  peur  la  vision 
de  près. 

M.  Landolt.  —  La  différence  dont  il  s^agitdans  la  première  question 
s'explique  tout  naturellement  par  ce  fait  que  Tophtalmomètre  nous 
donne  seulement  Tastigmatisme  cornéen,  alors  que  Texamen  subjectif 
nous  donne  lastigmatisme  total.  À  la  seconde  question,  M.  Landolt 
répond  que  les  yeux  subissent  dans  la  convergence  une  rotation 
autour  de  Taxe  antéro-postérieur  qui  varie  d*un  individu  à  l'autre  et 
change  avec  le  degré  d'abaissement  et  d'élévation  du  regard. 

Emmert  (de  Berne).  ->-  Causes  et  traitement  de  la  myopie  pro- 
gressive. 

La  myopie  forte  et  progressive  serait  due  d'après  l'auteur  au  relâ- 
chement du  muscle  ciiiaire,  qui  à  l'état  normal,  en  outre  de  son  r6le 
accommodateur,  agit  en  tant  que  tenseur  de  la  choroïde.  Ainsi  s'expli- 
querait l'apparition  de  la  myopie  à  la  suite  et  dans  la  convalescence 
de  maladies  graves. 


Digitized  by  VjOOQIC 


REVUE   BIBLIOGRAPHIQUE  695 

[C'est  là  un  point  intéressant  en  effet,  et  nous  avons  eu  l'occasion 
d'observer  deux  cas  de  myopie  forte  unilatérale  apparue  à  la  suite  de 
fièvre  typhoïde.  Mais  la  cause  ne  peut  en  être  attribuée  d'après  nous 
exclusivement  à  la  faiblesse  et  au  relâchement  du*  muscle  ciliaire. 
Car  on  ne  s'expliquerait  pas  alors  qu'on  puisse  instiller  impunément 
pendant  des  mois  de  Tatropine  dans  un  œil  normal.  Le  muscle 
ciliaire  paralysé  est  alors  relâché  au  maximum,  et  la  myopie  devrait 
apparaître,  ce  qu'on  n'observe  pas.] 

L.  DoR  (de  Lyon).  —  L'opothérapie  orchitique  contre  les  symp- 
tômes de  fatigue  oculaire. 

Il  résulte  des  expériences  de  l'auteur  que  l'injection  de  liquide 
orchitique,  en  même  temps  qu'elle  arrête  la  croissance,  diminue  les 
phénomènes  de  fatigue  oculaire  qui  accompagnent  souvent  cette  crois- 
sance exagérée.  11  croit  pouvoir  fixer  approximativement  à  3  grammes 
de  testicule  frais  la  dose  quotidienne  qui,  absolument  sans  danger, 
peut  donner  des  résultats  chez  les  enfants  qui  grandissent  trop. 

H.  Dickson  Bruns  (de  Nouvelle-Orléans).  —  Ablation  du  cris- 
tallin dans  la  myopie  élevée. 

Il  faut  envisager  trois  classes  de  myopes  : 

1^  La  myopie  forte  des  jeunes  sujets  ou  de  Tàge  moyen,  ne  s'accom- 
pagnant  pas  d'altérations  pathologiques  du  fond  de  l'œil  en  dehors 
du  cône  :  l'opération  est  généralement  contre-indiquée,  si  ce  n'est 
dans  des  cas  tout  à  fait  particuliers  ; 

S*'  La  myopie  forte  du  jeune  âge  et  de  l'âge  moyen  avec  lésions 
étendues  :  ici  encore  l'opération  est  contre-indiquée  en  principe,  car 
les  dangers  de  l'extraction  sont  considérables; 

3<*  La  myopie  forte  des  sujets  âgés  de  10  à  35  ans  :  ici,  l'effet  utile 
de  Topération  est  considérable,  à  condition  d'agir  avec  une  grande 
prudence  à  l'aide  de  discissions  multiples  et  pratiquées  à  de  longs 
intervalles.  Un  seul  œil  sera  tout  d'abord  opéré,  et  on  attendra  long- 
temps avant  d'intervenir  sur  le  second. 

De  Lapersonne  et  Foulard  (de  Paris).  —  De  la  discission  posté- 
rieure précoce,  (Voy.  ces  Archives^  p.  65 1). 

M.  DrANOUx,  de  Nantes,  expose  à  ce  propos  le  procédé  qu'il  emploie 
dans  les  cataractes  secondaires.  11  peut  le  vanter  d*autant  plus  aisé- 
ment qu'il  n'en  est  pas  l'auteur. 

C'est  en  somme  une  sorte  de  contrefaçon  du  procédé  de  Prouff  : 
avec  une  aiguille  large  ou  une  lance  très  étroite,  une  incision  est 
faite  dans  la  sclérotique,  à  sa  jonction  avec  la  cornée;  Taiguille  est 
conduite  à  plat  parallèlement  au  pian  de  l'iris,  qu'elle  rase,  jusqu'ao 
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bord  inférieur  de  la  pupille  ;  s*il  existe  des  sjnécbies,  on  les  détache 
avec  la  pointe,  puis  ceUe-ci  est  plongée  dans  la  cataracte  secondaire, 
et  l'incision  transversale  qui  en  résulte  est  agrandie  par  quelques 
mouvements  de  latéralité  ;  Taiguille  est  retirée  vivement  et  avec  un  très 
petit  crochet,  introduit  à  plat  jusqu'au  point  incisé,  par  un  mouve- 
ment de  torsion  du  manche  on  charge  la  lèvre  supérieure  sur  le 
crochet  qui  est  rerois  à  plat,  et  Ton  tire  à  soi.  Le  kystitome  proposé 
par  Prouff,  en  raison  même  de  l'obliquité  de  son  tranchant,  est  un 
détestable  instrument. 

De  deux  choses  Tune  :  ou  la  membrane  se  déchire  et  Ton  obtient 
une  belle  ouverture  triangulaire,  ou  elle  résiste  ;  dans  ce  dernier  cas 
on  peut,  ou  bien  attirer  à  travers  l'incision  scléroticale  la  membra- 
nule  en  partie  seulement  et  la  réséquer  avec  des  ciseaux,  ou  la  retirer 
en  entier  de  Toeil,  ce  que  facilite  un  mouvement  de  rotation  du  manche 
de  rinstrument  sur  son  axe,  la  membrane  s'enroule  autour  du  crochet. 

Même  dans  les  cas  de  cataracte  siliqueuse,  Fauteur  emploie  ce  pro- 
cédé ;  mais  il  a  soin  en  pareil  cas  de  faire  une  plus  grande  incision 
avec  une  lance.  Avec  un  peu  de  légèreté  de  main  on  peut  laisser  la 
loge  du  vitré  presque  intacte. 

A.  Bourgeois  (de  Reims).  —  Le  traifemeni  des  accidents  infec- 
tieux après  Copération  de  cataracte. 

Dans  tous  les  accidents  septîques,  l'auteur  emploie  avec  succès  les 
injections  sous-conjonctivales  de  cyanure  de  mercure  au  millième. 
Il  injecte  un  demi-centimètre  cube  environ  de  cette  solution,  et  ce 
traitement  est  complété  par  la  médication  classique  (instillations 
d'atropine  et  frictions  mercurielles  belladonées  péri-orbitaires). 

L'injection  n'est  pas  très  douloureuse,  grâce  à  la  cocaïne.  Si  l'on  a 
affaire  à  un  cas  grave,  la  première  injection  (un  demi-centimètre  cube) 
ayant  été  faite  le  matin,  une  deuxième  injection  semblable  doit  être 
pratiquée  le  soir.  Dans  les  cas  de  moindre  gravité,  quatre  ou  cinq 
injections  en  tout  arrêtent  la  marche  de  l'infection.  Dans  les  cas  les 
plus  graves  il  faut  aller  jusqu'à  sept  ou  huit  injections.  Les  autres 
moyens  thérapeutiques  :  atropine,  galvano-cautérisation,  etc.,  sont 
employés  selon  les  règles  habituelles. 

Depuis  1898,  six  yeux,  compromis  par  des  accidents  infectieux 
après  l'opération  de  cataracte,  ont  été  ainsi  traités  et  sauvés.  Dans 
deux  cas  moins  graves,  le  retour  à  la  vision  a  été  complet  au  bout 
d'un  certain  temps.  Dans  les  quatre  autres  cas,  très  graves,  la  panopb- 
talmie  a  été  enrayée  totalement.  Certes,  le  résultat  fonctionnel  n*a 
pas  été  aussi  brillant  qu'après  une  opération  non  compliquée.  Mais 
le  malade  préfère  de  beaucoup  rester  en  possession  de  son  œil,  même 
passable,  que  de  s'en  retourner  chez  lui  avec  un  moignon,  et  le  chirur- 
gien lui-même  ne  peut  que  s'applaudir  de  cette  terminaison. 
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Darier  (de  Paris),  A.  Dufour  (de  Lausanne),  Senn  (de  Wyl)  et 
DiANOux  (de  Nantes).  —  Valeur  thérapeutique  des  injections 
souS'Conjonctivales. 

Les  auteurs  de  ces  différentes  communications  insistent  tous  sur  la 
grande  valeur  thérapeutique  de  cette  médication,  bien  qu'on  coj^aisse 
encore  mal  son  mode  d'action.  Sans  doute  il  ne  s'agit  pas  là  d'une 
simple  révulsion^  M.  A.  Dufour  insiste  sur  la  nécessité  du  repos 
absolu  après  Tinjection  ;  c'est  là  une  condition  essentielle  de  réussite. 
II  reste  Gdèle  au  sublimé,  auquel  il  ajoute  du  chlorure  de  sodium  en 
solution  à  2  p.  400.  La  concentration  de  la  solution  varie  de  i  p.  â.OJO 
ai  p.  40.000,  suivant  l'intensité  du  mal  et  sa  durée.  L'auteur  a  re- 
noncé à  l'emploi  concomitant  de  Tacoîne,  qui  n'atténue  ni  la  dou- 
leur immédiate  ni  surtout  la  douleur  post-opératoire.  [Nous  sommes 
tout  à  fait  de  son  avis  sur  ce  point  et  avons  eu  fréquemment  l'occa- 
sion de  le  constater.]  Elle  a,  en  outre,  l'inconvénient  d'élever  un  peu 
le  tonus  (Senn). 

De  même  Senn  n'a  jamais  observé  de  complications  sérieuses  avec 
les  injections  sous-conjonctivales  et  en  a  fait  plus  de  5.000  à  l'heure 
actuelle.  11  se  sert  de  la  solution  d'oxycyanure  d'hydrargyre  à  i  pour 
5.000  et  l'emploie  avec  succès  dans  toutes  les  affections  septiques  du 
globe.  Elle  constitue,  pour  ainsi  dire,  la  médication  spécifique  de  la 
choroldite  centrale  des  myopes  et  donne  de  bons  résultats  dans  les 
diverses  formes  de  choroidites  et  chorio-rétinites,  sclérites,  ulcères 
de  la  cornée  avec  hypopyon,  irido-cyclite  traumatique  et  troubles  du 
vitré.  Son  action  est  moins  nette  dans  la  kératite  parencbymateuse. 
Pour  rherpès  de  la  cornée,  la  kératite  traumatique  et  les  hémorragies 
de  la  rétine,  Senn  préfère  les  injections  sous  conjonctivales  de  chlo- 
rure de  sodium  à  2  on  4  p.  iOO. 

M.  DiANOUx,  à  ce  propos,  expose  les  quelques  considérations  sui- 
vantes : 

A  côté  des  injections  sous-conjonctivales,  des  solutions  médicamen- 
teuses, parmi  lesquelles  l'eau  de  mer  reste  des  plus  actives,  une  place 
importante  doit  être  réservée  aux  injections  gazeuses.  Cette  méthode 
de  traitement  née  d'hier  se  subdivise  en  deux  procédés  :  les  injections 
dans  la  chambre  antérieure  et  les  injections  sous-conjonclivales.  Je 
laisserai  pour  le  moment  de  côté  les  injections  dans  la  chambre  anté- 
rieure. Je  ne  les  ai  pratiquées  qu'une  fois  avec  un  succès  remarquable 
pour  une  tuberculose  de  l'iris  chez  un  garçon  de  14  ans,  que  j'ai  pré- 
senté à  la  Société  médi€o-chirurgicale  des  hôpitaux  de  Nantes.  Le 
travail  de  Félix  que  j'ignorais,  mais  qui  est  antérieur  au  mien,  est  lui- 
même  seulement  un  document  pour  des  expériences  plus  larges. 

Mon  expérience  des  injections  sous -conjonctivales  de  gaz  est  bien 
plus  étendue.  Depuis  près  de  deux  ans,  je  les  ai  appliquées  aux  affec- 
tions les  plus  diverses.  Elles  constituent  un  moyen  d'action  puissant  : 
les  vaisseaux  et  les  tissus  de  la  région  se  trouvent  baignés  dans  une 
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atmosphère  qui  peut  modifier  sensiblement  leur  composition  ctiimique. 
d'autant  plus  que  la  résorption  est  lente  et  que  leur  effet  peut  se  main- 
tenir trois  jours  et  plus.  Ces  injections  sont  peu  douloureuses  et  peu- 
vent être  renouvelées  presque  indéfiniment  ;  elles  n'amènent  point 
d'adhérences  fâcheuses  ni  même  de  réaction.  D^ores  et  déjà  je  puis 
donnef  comme  certaine  leur  efficacité  dans  les  affections  tubercu- 
leuses de  la  cornée  et  de  l'épisclère.  Le  docteur  Cbesneau  a  obtenu 
un  résultat  remarquable  dans  un  cas  d'ulcérations  scrofuleuses  de  la 
conjonctive  rebelle  à  tous  les  traitements  usités. 

Elles  m'ont  paru  par  contre  sans  effet  contre  les  kératites  intersti- 
tielles et  les  leucomes  récents  après  que  à  l'hôpital  marin  de  Pen-Bron 
je  les  ai  appliquées  systématiquement.  Jusqu'à  présent  j'ai  injecté  au- 
devant  de  l'équateur  de  2  à  4  centimètres  cubes  de  gaz  ;  j'ai  employé 
Tair  filtré  à  travers  le  coton  ou  les  gaz  résultant  de  la  combustion  de 
l'alcool  en  aspirant  à  travers  la  flamme. 

Mon  impression  est  que  ce  dernier  procédé  est  plus  actif.  On  con- 
çoit qu*il  y  a  lieu  d'expérimenter  bien  d'autres  gaz. 

Angelucci.  —  Influence  des  topiques  les  plus  habituel lement 
employés  en  ophtalmologie  sur  les  substances  diffusibles  acci- 
dentellement contenues  dans  le  sang. 

L'auteur,  à  l'aide  de  substadbes  comme  l'atropine,  la  cocaïne,  le 
nitrate  d'argent,  la  dionine,  la  pilocarpine,  etc.,  a  recherché  dans 
quelle  mesure  sont  influencées,  à  la  suite  d'instillations  ou  d'injections 
sous-conjonctivales  d*une  quelconque  de  ces  substances,  la  teneur  en 
albumine  de  l'humeur  aqueuse  et  aussi  la  rapidité  de  diffusion  d'une 
solution  de  fluorescéine  et  d'iodurede  potassium. 

L'atropine,  la  duboisine,  Teumidrine  et  l'acide  picrique  diminuent 
la  teneur  en  albumine.  La  pilocarpine,  l'ésérine,  la  cocaïne  et  la  dio- 
nine l'augmentent  ;  il  en  est  de  même  de  Tiridectomie  avec  section 
sclérale,  du  courant  électrique  et  aussi  des  injections  sous-conjoncti- 
vales de  sublimé  au  centième  qui  l'augmentent  énormément.  Les 
injections  de  chlorure  de  sodium,  au  contraire,  n'ont  aucune  action. 

La  rapidité  de  la  diffusion  est  accrue  par  la  cocaïne,  la  pilocarpine, 
lésérine,  la  dionine  et  par  l'iridectomie  ;  l'atropine  et  la  duboisine  la 
diminuent. 


Cinquième  séance.  —  Samedi,  47  septembre. 
Présidence  de  M.  le  professeur  Resrxnond  (de  Turin). 

Ch.  Abadie  (de  Paris).  —  Variétés  peu  connues  du  glaucome. 

Les   indications  dans  la  thérapeutique  du  glaucome  peuvent  se 
résumer  ainsi  : 
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Dans  les  formes  aiguës,  subaiguês,  inflammatoires,  douloureuses, 
à  tension  intra-oeulaire  élevée,  à  paroxysmes  ou  crises,  Tiridectomie 
et  pas  les  myotiques  ; 

Dans  le  glaucome  chronique  simple,  les  myotiques  (pilocarpine  de 
préférence)  et  pas  diridectomie  ; 

Dans  les  cas  où  Firidectomie  ou  Taction  des  myotiques  est  en  défaut, 
section  du  sympathique  cervical. 

Emmert  (de  Berne).  —  Traitement  des  affections  eczémateuses  de 
la  cornée. 

L'auteur  recommande  dans  les  formes  sévères,  accompagnées  d  eczé- 
ma du  visage  et  de  blépharospasme,  l'emploi  d'une  pommade  ainsi 
composée  : 

Prolargol 5  »  p.  iOO 

Hyoscine 0,05 

Eumydrine 0,01 

Vaseline 

Lanoline 


I  àâ  20 


H.  Herbert  (de  Bombay).  -  Les  chromatophores  de  la  conjonc- 
tive humaine, 

HouDART  (de  Brest).  —  Ophtalmie  septique  et  hépatite  suppurée 
simultanées  chez  un  malade  atteint  de  diarrhée  des  pays 
chauds. 

Houdarta  observé,  chez  un  malade  en  convalescence  pour  une  diar- 
rhée chronique  acquise  pendant  un  séjour  de  six  mois  à  Saigon,  une 
panophtalmie  de  l'œil  gauche,  à  début  subit.  L'examen  microscopique 
du  pus  contenu  dans  l'œil  Gt  reconnaître  des  débris  de  fibres  cristal- 
liniennes  et  de  nombreux  cocci.  On  ne  fit  pas  de  cultures.  En  même 
temps,  ce  malade,  présentant  des  symptômes  d'hépatite  suppurée,  fut 
laparotomisé.  Le  pus  du  foie  était  stérile. 

CoNSTENTiN  (de  Gcnève).  —  Un  cas  de  diplopie  monoculaire 
d'origine  rétinienne.  Contribution  à  la  théorie  du  redressement 
de  fimage  rétinienne  chez  les  vertébrés. 

Malade  atteint  de  diplopie  monoculaire  à  la  suite  d'une  plaie  perfo- 
rante du  globe.  La  rétine,  détachée  dans  sa  portion  supérieure  au 
niveau  de  Tora  serràta,  était  retombée  flottante  au  devant  de  la  demi- 
rétine  inférieure  ;  ces  deux  moitiés  rétiniennes  étant  impressionnées 
par  les  objets  situés  dans  le  champ  visuel  supérieur,  le  malade  voyait 
deux  objets,  un  normal  et  un  renversé,  sur  son  axe  horizontal. 
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Cette  observation  suggéra  à  Tauleur  une  théorie  du  redressement 
des  images.  Les  objets  forment  sur  la  rétine  une  image  renversée  du 
fait  de  l'action  du  système  dioptrique.  Or,  la  rétine  a  dû  subir,  dans 
la  série  des  êtres  qui  ont  donné  naissance  aux  vertébrés,  un  double 
mouvement  de  rotation,  d'abord  de  bas  en  haut  (rotation  de  la  vési- 
cule optique  avec  la  vésicule  cérébrale  antérieure  qui  se  replie  sur  le 
névraxe),  puis  de  dedans  en  dehors  dans  l'invagination  de  la  vésicule 
optique.  Autrement  dit,  la  rétine  a  suivi  exactement  l'image  dans  le 
mouvement  que  lui  fait  faire  Tappareil  réfringent.  «  La  conséquence 
est  que,  si  le  centre  de  conscience  des  vertébrés  a  appris  la  topogra- 
phie des  sensations  données  par  la  lumière  à  un  stade  où  la  rétine 
n'avait  subi  aucune  déviation  (cônes  et  bâtonnets  dirigés  vers  le 
centre  de  l'œil  et  non  inversés),  la  projection  donnée  sur  ces  centres 
par  la  rétine  actuelle  donnera  non  pas  l'image  rétinienne  renversée, 
mais  bien  une  image  redressée.  » 

MoRAX  (de  Paris).  —  La  nomenclaiure  ophtalmologique. 

La  terminologie  usitée  pour  désigner  les  lésions  ou  les  maladies 
de  l'appareil  visuel  est  très  complexe.  Elle  l'est  d'autant  plus  que 
l'appellation  d'une  maladie  ou  d'une  méthode  est  souvent  modiOée 
par  les  auteurs,  qui  estiment  tel  caractère  plus  important  que  celui 
qui  avait  frappé  un  autre  observateur.  Pour  remédier  à  ces  complexités 
qui  rendent  si  pénibles  les  recherches  bibliographiques,  l'auteur 
soumet  au  Congrès  une  série  de  propositions.  La  plus  importante  est 
que  :  «  la  désignation  choisie  pour  caractériser  une  méthode  ou  une 
affection  par  le  premier  auteur  qui  en  aura  fait  la  description  ne 
devra  pas  être  modifiée.  Le  Congrès  international  devrait  nommer 
une  commission  chargée  d  enregistrer  les  désignations  nouvelles  et 
d'en  publier  la  liste  à  chaque  réunion  quinquennale.  » 

ÂDDARio  (de  Palerme).   —  Vinvoluiion  sénile  du   vitré  et  de  la 
matrice  ciliaire. 

L'auteur  conclut  de  ses  recherches  que  dans  l'œil  sénile  Tépithélium 
non  pigmenté  de  la  moitié  postérieure  de  la  région  orbiculaire  subit 
un  processus  de  raréfaction  hydropique,  tout  au  moins  pour  une  par- 
tie de  son  protoplasma.  A  la  suite  de  cette  raréfaction,  ces  cellules 
se  rétractent  et  aussi,  comme  conséquence  nécessaire,  les  fibrilles  du 
corps  vitré. 

TscHERNiNG  (dc  Paris).  —  Le  daltonisme. 

L'auteur,  à  l'aide  d'un  appareil  construit  sur  ses  plans^  est  arrivé  jus- 

~u'à  un  certain  point  à  se  rendre  compte  de  la  nature  de  la  vision  des 

altoniens.  La  partie  51,5-47,5  du  spectre  doit  avoir  le  même  aspect 

>our  eux  que  pour  nous.  A  partir  de  5i, 5  jusqu'à  l'extrémité  rouge,  ils 
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ne  voient  que  du  vert,  mais  uo  vert  bien  plus  saturé  que  nous  le  con- 
DaissoDS.  11  est  probable  qu'il  existe  quelque  chose  d'aualogue  pour 
Tautre  extrémité  du  spectre,  et  qu*il  faut  se  figurer  pour  les  dalto- 
oiens  l'espace  violet  rempli  d'une  couleur  bleue  plus  saturée  que  celle 
que  nous  connaissons. 

Meisling  (de  Copenhague).  —  Appareil  destiné  au  mélange  des 
Couleurs  et  à  la  recherche  de  la  cécité  pour  les  couleurs, 

E.  Javal  (de  Paris).  —  Évaluation  rapide  de  la  perception  lumi- 
neuse. Photométrie. 

L'auteur  présente  un  appareil  permettant  la  constatation  et  même 
l'évaluation  grossière,  mais  presque  instantanée,  de  la  diminution 
de  sensibilité  d'un  œil  par  rapport  à  son  congénère. 

Herbert  Parsons  (de  Londres).  —  Dilatation  de  la  pupille  con- 
sécutive à  rexcitation  de  Vécorce  cérébrale. 

L'auteur  a  étudié  expérimentalement,  chez  le  singe,  le  chat  et 
le  chien,  les  effets  de  l'excitation  de  l'écorce  cérébrale  et  des  nerfs 
moteur  oculaire  commun,  trijumeau  et  sympathique  sur  les  dimen- 
sions de  la  pupille. 

L'excitation  du  sympathique  cervical  chez  le  chien  détermine  immé- 
diatement la  dilatation  de  la  pupille  et  ensuite  une  diminution  de 
tonus  par  vaso-constriction. 

S.  Bernheimer  (de  Innsbruck).  —  Nouvelles  recherches  sur  la 
localisation  du  centre  du  sphincter  pupillaire. 

L'auteur  rappelle  ses  expériences  sur  le  singe  et  ses  recherches 
anatomiques  chez  l'homme,  expériences  et  recherches  qui  l'ont  conduit 
à  localiser  le  centre  du  sphincter  pupillaire  dans  le  noyau  médian  à 
petites  cellules.  Dans  de  nouvelles  expériences  sur  le  singe,  la  lésion 
provoquée  a  atteint  les  régions  avoisinantes  du  noyau  médian.  Il  ne 
s'est  produit  aucun  trouble  pupillaire  durable.  Ce  qui  tend  à  démontrer 
que  ces  régions,  et  principalement  les  tubercules  quadrijumeaux  anté- 
rieurs, ne  sont  pas  en  connexion  avec  le  sphincter  pupillaire. 

E;  Valude  (de  Paris).  —  Le  chlorure  d'éthyle  en  anesthésie  géné- 
rale. 

L'anesthésie  générale  par  le  chlorure  d'éthyle  est  fort  peu  entrée 
dans  la  pratique  ophtalmologique,  malgré  les  nombreux  travaux  parus 
sur  cette  question.  La  période  d'insensibilité  est  suffisante  pour  per- 
mettre d'exécuter  la  plupart  de  nos  opérations,  telles  que  :  une  énu- 
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déation,  l'éviscération  du  globe,  uoe  ténoiomie.  Si  l'opératioii  doit  être 
prolongée,  od  redonne  une  nouvelle  dose  de  chlorure  d'éthyle,  ou 
mieux,  on  emploie  le  chloroforme  une  fois  le  malade  endormi.  L'au- 
teur ge  sert  d'un  petit  masque  en  caoutchouc  souple,  construit  par 
M.  Palmer. 

Basso  (de  Genève).  —  Extirpation  du  sac  lacrymal. 

L'auteur  décrit  son  procédé,  qui  consiste  à  enlever  en  totalité  le  sac 
lacrymal  et  aussi  lorifice  d'entrée  dans  le  canal  lacrymo-nasal,  abla- 
tion absolument  nécessaire  si  Ton  veut  obtenir  une  guérison  du- 
rable. 

Chevallereau  el  J.    Chaillous  (de   Paris).  —  Recherches  sur 
Véti')logie  de  Pi  ri  lis. 

Étude  de  131  cas  d'iritis  observés  à  la  clinique  des  Quinze-Vingts. 
La  recherche  de  la  cause  a  été  souvent  infructueuse.  Chez  39  malades,  la 
syphilis  était  certaine;  dans  13  cas,  elle  était  probable. Chez  9 malades, 
les  seuls  antécédents  consistaient  dans  une  blennorrhagie  avec  mani- 
festations articulaires.  Dans  les  autres  cas,  il  s'agissait  de  rhuma- 
tisme articulaire,  de  troubles  génitaux  ou  d'alTections  générales  telle 
que  la  grippe.  Dans  27  cas,  il  n'a  pas  été  possible  de  découvrir  la 
cause  probable  de  l'affection  oculaire. 

A.  PoLACK  (de  Paris).  —  Manifestations  du  chromatisme  de  tœil. 

Pour  bien  déterminer  l'influence  des  amétropies  les  plus  faibles  sur 
la  vision  des  couleurs,  l'auteur  a  expérimenté  sur  ses  propres  sensa- 
tions chromatiques  en  modifiant  à  volonté,  à  l'aide  de  verres,  l'état  de 
sa  réfraction.  11  a  vu  ainsi  que,  à  l'état  de  myopie,  le  rouge  parais- 
sait plus  saturé,  le  jaune  plus  orangé,  le  vert  légèrement  jaunâtre,  le 
bleu  un  peu  gris  violacé,  et  que.  dans  l'état  d'hypermétropie,  le  rouge 
semblait  plus  violacé  grisâtre,  le  jaune  plus  verdàtre,  le  vert  plus 
bleuté  et  le  bleu  plus  saturé.  Quand  un  peintre  présente  une  myopie 
légère,  elle  ne  doit  pas  être  corrigée.  Quand  la  myopie  forte  réclame 
une  correction,  celle  ci  ne  doit  être  que  partielle.  L'hypermétropie, 
défavorable  au  peintre,  doit  être  complètement  corrigée,  surcorrigée 
même  légèrement,  si  celte  surcorrection  est  supportée. 

Séance  d'affaires.  —  Samedi,  17  septembre. 

Dans  cette  séance  qui  a  clôturé  le  Congrès  le  lieu  du  proctiain  Con- 
grès  a  été  fixé  à  Naples,  et  le  professeur  Angelucci  a  été  chargé  de 
Torganisation  de  ce  Congrès.  A  ce  propos,  nous  sommes  heureux  de 
féliciter  le  très  distingué  professeur  de  Palerme  de  sa  récente  nomi- 
nation à  Naples,  en  remplacement  du  regretté  professeur  de  VinceD- 
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tiîs.  La  date  de  réunion  du  prochain  Congrëa  a  été  éventuellement 
fikée  au  mois  d'avril  1909. 

Disons  en  terminant  que  Tespace  restreint  dont  nous  disposions  ne 
nous  a  permis  de  donner  qu'un  aperçu  général  de  Tensemble  du  Con- 
grès. Nous  n'avons  pu  naturellement  entrer  dans  le  fond  des  discus- 
sions, celles-ci  ayant  occupé  la  totalité  das  séances.  Toutes  ces  dis- 
cussions vont  d'ailleurs  paraître  très  prochainement,  et  leur  lecture 
in  extenso  ne  saurait  être  trop  recommandée.  Grâce  à  la  méthode  de 
travail  si  heureusement  instituée,  ces  discussions  en  effet  ont  pu  être 
longuf'ment  préparées  à  l'avance  et  ont  été  par  suite  particulièrement 
intéressantes  et  instructives. 


II.  —  Livres  nouveaux. 

Druault.    —   Appareil   de    la    vision  ^   in    Traité   cTanatomie 
humaine  de  Poirier  et  Charpy,  t.  V,  2«  fasc.  Màsson,  Paris. 

En  une  centaine  de  pages,  Druault  a  donné  de  Fanatomie  de  l'œil 
une  description  qui  est  un  véritable  modèle  de  précision  et  de  clarté. 
Non  seulement  cette  description  est  accessible  à  tous  les  étudiants, 
mais  admirablement  documentée  sur  les  recherches  les  plus  récentes 
de  l'histologie  de  l'œil,  et  en  particulier  de  la  rétine;  elle  mérite  d'être 
lue  avec  soin  par  tous  les  spécialistes  :  ils  ne  manqueront  pas  d  y 
puiser  des  connaissances  nouvelles,  ou  de  rafraîchir  des  souvenirs 
déjà  un  peu  anciens. 

C'est  sur  l'anatomie  comparée  et  sur  l'embryologie  que  Druault 
sest  basé  pour  décrire  l'œil  humain,  depuis  l'appareil  visuel  des 
invertébrés  avec  ses  deux  types  de  rétine  directe  et  inversée,  condui- 
sant naturellement  à  la  description  de  la  vésicule  optique,  avec  ses 
parois  proximales  et  distales,  jusqu'au  développement  du  cristallin  et 
des  différentes  parties  du  globe. 

Je  ne  puis  suivre  l'auteur  dans  sa  description,  mais,  en  le  lisant 
attcLtivement  on  est  frappé  par  son  excellente  méthode  didactique  et 
par  la  rigueur  scientifique  qui  le  guide  constamment.  Décrivant,  par 
exemple,  l'histologie  ffne  de  la  cornée  en  s'inspirant  de  Ranvler,  il 
n'oublie  pas  que  la  cornée  est  toujours  un  magnifique  champ  de 
recherches  pour  l'étude  des  phénomènes  intimes  de  la  vie  cellu- 
laire. Chemin  faisant,  il  rappelle  les  travaux  de  Ballowitz,  qui  a  pris 
les  cellules  fixes  de  la  cornée  et  l'endothélium  postérieur  comme 
types  pour  certaines  recherches  cytologiques,  celles  du  microcentre 
et  des  sphèies  d'attraction. 

C'est  surtout  l'étude  de  la  rétine  qu'il  approfondit,  daprès  les 
recherches  les  plus  récentes  de  Ramon  y  Cajal,  de  Dogiel,  de 
Renaut,  etc.  Pour  la  facilité  de  la  description,  il  a  adopté  le  groupe- 
ment des  éléments  cellulaires  sous  quatre  chefs  :  a)  éléments  nerveux 
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à  conduction  centripète  ;  b)  élénnents  nerveux  d'association  ;  c)  élé- 
ments nerveux  à  conduction  centrifuge  ;  d)  éléments  névrogliques. 
Cette  division  est  parfaitement  rationnelle. 


F.  DE  Lapersonne. 


IIl.  _  Varia. 


F.  Terrien.  —  Chancre  syphilitique  de  VœiL  {Progrès  médical, 
3  septembre  1904.) 

L'auteur,  dans  cette  revue  critique  très  complète,  étudie  les  diffé- 
rents aspects  du  chancre  de  1  œil.  C  est  là  une  manifestation  rare, 
surtout  pour  le  chancre  de  la  conjonctive.  La  contagion  est  d'ordinaire 
indirecte;  ce  peut  être  une  cigarette  mouillée  servant  à  extraire  les 
corps  étrangers  de  Tœil  (de  Lapersonne). 

Â  propos  du  chancre  de  la  conjonctive  bulbaire,  Fauteur  en  men- 
tionne une  intéressante  observation  personnelle.  Dans  quelques  cas, 
ce  chancre  présente  un  aspect  diphtéroide  simulant  une  lésion  diphté- 
rique (Morax);  ailleurs  on  l'a  vu  se  compliquer  de  kératite  avec  ulcé- 
ration de  la  cornée  (de  Lapersonne). 

Le  diagnostic  est  souvent  fort  difficile.  L'existence  de  l'adénopathie, 
constitue  le  meilleur  élément  pour  différencier  le  chancre  des  autres 
manifestations  qui  peuvent  le  simuler  liupus,  épithélioma,  pustule 
maligne  pour  le  chancre  palpébral,  herpès,  épisclérile,  chancre  mou, 
pemphigus,  conjonctivite  diphtérique  on  dacryocystite  pour  le 
chancre  conjonctival).  Le  professeur  de  Lapersonne  a  rapporté  un 
cas  où  une  intervention  chirurgicale  avait  été  proposée  pour  un 
chancre  méconnu  du  grand  angle  de  Toeil. 

Le  pronostic  est  généralement  bénin.  Toutefois,  le  chancre  conjonc- 
tival parait  favoriser  ultérieurement  le  développement  de  la  kératite 
parenchymateuse  (Treacher-CoUins).  La  manifestation  cornéenne 
apparaît  en  général  dix-huit  mois  à  deux  ans  après  Taccident  initial 

A.  MONTHUS. 

Terrier  et  Morax.  —  Le  diagnostic  des  tumeurs  orbitaires. 
(Revue  de  chirurgie,  10  novembre  igoS). 

Ce  très  intéressant  travail  est  basé  sur  deux  observations  personnelles 
de  fibro-sarcome  de  Torbite  et  sur  quatorze  autres,  plus  ou  moins 
analogues,  empruntées  à  différents  auteurs.  MM.  Terrier  et  Morax 
ont  cherché  à  fixer  Tattention  sur  cette  espèce  particulière  de  tumeur, 
encore  assez  mal  connue  histologiquement,  et  qui,  en  raison  roèoie 
de  sa  constitution  anatomo-pathologique,  de  son  développement  aux 
dépens  du  périoste  ou  du  tissu  fibreux  de  lorbite.  de  son  indolence,  de 
la  lenteur  de  son  évolution  et  de  1  absence  en  général  de  récidive, 
semble  mériter  une  description  spéciale  et  une  classe  tout  à  fait  à  part 
dans  le  groupe  des  affections  intra-orbitaires. 
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Les  auteurs  rappellent  tout  d*abord  les  principales  lésions  suscep- 
tibles d*étre confondues  avec  les  tumeurs  de  lorbite  en  général. 

Dans  cette  catégorie  figurent,  au  premier  rang,  les  inflammations 
chroniques,  qui  peuvent  se  développer  au  pourtour  de  Forbite,  et  qui 
doivent  être  rapportées,  par  ordre  de  fréquence,  à  la  syphilis,  à  la 
tuberculose  et  à  Tactinomycose. 

Pour  éliminer  toute  lésion  syphililique,  dont  Tidée  doit  toujours 
venir  à  l'esprit,  on  aura  recours  au  traitement  an tisyphiti tique,  mé- 
thodiquement appliqué  pendant  un  mois  au  minimum. 

La  tuberculose  osseuse  de  Vorbile  est  assez  rare,  et  son  évolution 
beaucoup  plus  rapide  :  car,  en  général,  entre  le  moment  où  apparais- 
sent les  premiers  symptômes  indiquant  la  lésion  orbi taire  et  la  pro- 
pagation de  la  lésion  inflammatoire  à  la  peau  avec  évacuation  du- pus 
caséeux,  il  ne  s*écoule  que  quelques  semaines.  D*ailleurs,  Texamen 
bactériologique  du  pus  et  Tinoculation  au  cobaye  permettent  un 
diagnostic  étiologique  assez  précis. 

Vaclinomycose  constitue  une  rareté  pathologique.  Ransom  en  a 
observé  un  cas  dans  lequel  les  symptômes  ne  différaient  guère  de  ceux 
d'une  tumeur  de  Torbite.  Elle  semble  être  toujours  secondaire  à  une 
infection  des  sinus  du  voisinage  et  peut  être  très  facilement  diagnos- 
tiquée par  la  constatation  de  Tactinomyces. 

Les  inflammations  sinusiennes,  maxillaire,  frontale,  ethmoïdale, 
sphénoldale,  pourront  souvent  en  imposer  pour  une  lésion  primitive 
de  Torbile. 

Une  autre  difficulté,  très  grande  aussi,  consiste  alors  à  déterminer 
la  nature  même  de  la  tumeur,  son  siège  et  à  préciser  les  indications 
opératoires. 

Les  lumeurs  kystiques  (kystes  séreux  congénitaux,  kystes  der- 
moldes,  kystes  hydatiques  cysticerques),  se  reconnaîtront  générale- 
ment à  la  fluctuation  et  à  Taide  d'une  ponction  avec  la  seringue  de 
Pravaz. 

Les  tumeurs  vasculaires  se  caractérisent  par  leurs  mouvements  de 
pulsation,  d'expansion,  bien  souvent  aussi  par  leur  réductibilité.  Le 
caractère  pulsatile  peut  néanmoins  donner  lieu  à  des  erreurs.  Dans 
une  observation  un  flbro-sarcome  orbitaire,  animé  de  quelques  mou- 
vements puisatiles  en  raison  d'un  fort  pédicule  vasoulaire,  avait  été 
pris  pour  une  tumeur  vasculaire. 

Les  lumeurs  du  nerf  optique  se  distinguent  par  l*exophtalmie  directe 
non  réductible,  la  diminution  extrêmement  rapide  de  la  vision  et 
rintégrité  assez  prolongée  des  mouvements  du  globe  de  rœil.  Les 
douleurs  sont  rares,  au  moins  au  début. 

Les  lumeurs  osseuses  du  type  sarcome  véritable  évoluent  en  peu  de 
temps,  sans  douleur,  acquièrent  en  quelques  mois  un  volume  parfois 
colossal  et  récidivent  constamment,  à  bref  délai,  après  Fablation. 

I^s  tumeurs  dorigine  sinusienne  ou  nasale  envahissent  secondaire- 
ment Torbite  :  par  exemple,  le  8ostéomes  du  sinus  frontal,  les  fibromes 
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pédicules  d'origiae  nasale,  les  tumeun  épUhéliales  du  fond  de  l'orbite, 
à  point  de  départ  dans  le  sinus  spbénoldal  (Morax). 

Vienl  eniin  le  groupe  des  tumeurs,  sur  lesquelles  les  auteurs  ont 
pour  but  de  tixer  plus  spécialement  l'attention,  et  qui  comprend  les 
fibromes,  fibro-sarcomes  et  fibro-myxomes  de  Vorbile^  tumeurs  en 
général  bénignes,  ne  récidivant  pas  après  ablation  et  à  évolution  très 
lente.  Suivent  deux  observations  personnelles,  avec  détails  anatonio- 
pathologiques  et  gravures  à  Tappui. 

Quant  au  mode  d'intervention  opératoire  de  ce  genre  de  tumeurs, 
il  est  nettement  réglé  et  d*une  exécution  facile.  Lorsqu'elles  siègent 
à  la  partie  externe  de  Torbite,  elles  sont  justiciables  du  procédé  de 
Krônlein  à  volet  mobile  temporal.  Si  elles  se  développent  au  niveau  de 
Tangle  supéro-interne,  une  incision  cutanée  suivant  le  bord  orbitaire 
supérieur  dans  son  tiers  interne  et  se  continuant  par  une  incision  ver- 
ticale le  long  de  la  base  du  nez,  avec  décollement  du  périoste  et  incli- 
naison en  bas  de  la  poulie  du  grand  oblique,  permet  ordinairement 
leur  extirpation.  F.  T 

IV.  —  Thèses  de  Paris,  1904. 

Blanchard.  —  De  V astigmatisme  déterminé  par  le  ptérygion, 
1904. 

De  il  observations,  l'auteur  tire  cette  conclusion  que  le  ptérygion 
détermine  un  changement  de  courbure  cornéenne  et  une  astigmie  de 
deux  sortes  :  la  première  est  une  astigmie  irrégulière,  en  secteur 
limité  à  la  partie  interne  de  la  cornée;  la  seconde  est  régulière  eU  sui- 
vant la  règle  et  se  manifeste  par  un  affaissement  du  méridien  hori- 
zontal, avec  notable  diminution  de  Tâcuité  visuelle,  astbénopie.  Tou- 
tefois cette  astigmie  régulière  se  corrige  avec  les  verres  cylindriques 
et  disparaît  en  grande  partie  par  Tintervention  chirurgicale. 

Braunbeyer.  —  Utilité  et  emploi  des  rayons  X  en  ophtalmolo-. 
gie,  1904. 

Bonne  étude  d'ensemble  sur  la  radioscopie  que  l'auteur  considère 
comme  plus  pratique  que  la  radiographie,  et  sur  l'examen  radiogra- 
phique. 

Ce  travail  se  prête  peu  à  l'analyse,  mais  il  constitue  un  guide 
pratique  utile  dans  les  cas  si  nombreux  de  corps  étrangers  intra- 
oculaires. 

ViiNSONNEAU.  —  La  cataracte  diabétique^  1904. 

Après  un  historique  raisonné,  et  qui  est  à  lire,  sur  les  diverses 
phases  qu'a  subies  la  conception  de  la  cataracte  diabétique  (période  de 
discussion  jusqu*à  Lécorcbé,  afûrmation  de  son  individualité  par  les 
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travaux  de  Lécorché  et  deGraefe.antagoDisme  entre  les  chirurgiens  gé- 
néraux qui  répandaient  trop  l'aflection  comme  un  noli  me  iangere  alors 
que  déjà,  avant  Fantisepsie,  les  ophtalmologistes  l'opéraient  souvent 
avec  succès,  traitement  préopératoire  de  Panas  et  période  antisep- 
tique), l'auteur  de  cette  utile  monographie  étudie  successivement  les 
divers  points  classiques  de  la  maladie,  montre  sa  fréquence  dans 
Tensemble  des  cataractes  (4  p.  100),  son  peu  de  didérence  chez  les  dia- 
bétiques âgés  avec  la  cataracte  séniie  ;  il  examine  les  diverses  théories 
émises  sur  sa  formation  et  fait  remarquer  que,  quoique  jouant  un 
rôle,  le  trouble  nutritif  général  peut  ne  pas  être  très  accentué  et  un 
diabète  léger  peut  s'accompagner  d'une  cataracte.  On  sait  d'ailleurs 
que,  souvent,  la  présence  du  sucre  chez  un  sujet  d  allure  saine  est 
recherchée  et  découverte  à  l'occasion  d'une  cataracte. 

Après  l'exposé  de  ces  observations  et  au  point  de  vue  du  traite- 
ment, Tauteur  rappelle  i'utilitf^  du  traitement  médical  préopératoire. 
Il  pense  que  la  grande  quantité  de  sucre  dans  l'urine  n'est  pas  une 
contre-indication  et  redoute  davantage  la  glycosurie  légère  avec 
albuminurie  (nous  pouvons  de  plus  affirmer  par  l'expérience  que  la 
réussite  peut  être  complète,  même  chez  des  malades  fortement  albu- 
minuriques  et  glycosuriques). 

Malgré  les  petits  ennuis  qui  suivent  parfois  (mais  non  toujours)  la 
cicatrisation,  quelquefois  retardée,  l'auteur  arrive  à  cette  ligne  de 
conduite,  suivie  à  l'heure  actuelle  par  la  presque  totalité  des  ophtal- 
mologistes, qu'il  faut  opérer  tout  comme  dans  la  cataracte  ordinaire, 
bien  que  les  chances  de  succès  soient  un  peu  moindres  chez  les  dia- 
bétiques, et  conseille  l'extraction  avec  iridcctomie. 

Les  lésions  anatomo -pathologiques  sont  celles  de  la  cataracte  molle. 
L  auteur  insiste  de  plus  sur  ces  points  importants  pour  l'opération  : 
l'inliltration  œdémateuse  de  la  couche  pigmentée  de  la  surface  posté- 
rieure de  l'iris;  la  friabilité  du  ligament  suspenseur  et  de  la  mem- 
brane hyaloidienne  ;  la  coexistence  possible  de  névro-réliniles  diabé 
tiques,  de  névrites  rétro-bulbaires  avec  scotome  central,  etc. 

£n  voici  les  diverses  formes  :  i^  la  cataracte  diabétique  des  jeunes 
diabétiques  à  évolution  rapide;  2""  la  cataracte  diabétique  do  l'adulte, 
cataracte  molle,  volumineuse,  devenant  rapidement  bilatérale  et 
passant  par  différentes  périodes  :  période  d'opacités  sous-cristal- 
ioldiennes  formant  un  voile  bleuâtre  ;  période  de  stries,  où  le  trouble 
prend  un  aspect  strié  et  où  l'on  observe  de  larges  rayons  bleu  acier  ; 
période  de  cataracte  complète,  molle,  volumineuse,  s'accompagnantde 
faibles  réactions  pupillaires;  d^*  la  cataracte  diabétique  du  vieillard, 
qui  n'est  simplement  qu'une  cataracte  séniie  chez  un  diabétique; 
4<'  les  formes  cliniques  spéciales. 

Le  pronostic  est  variable  :  dans  la  première  il  est  en  général  très 
grave  et  confirme  les  propositions  de  Lécorché.  Dans  les  deux  autres 
il  dépend  uniquement  de  l'état  général  du  malade  et  de  la  coexistence 
possible  d'autres  lésions  oculaires  diabétiques. 
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Joseph.  —  Recherches  cliniques  sur  le  glaucome  primitif  dans  ses 
rapports  avec  V artériosclérose  et  V imperméabilité  rénale,  1904. 

Il  est  remarquable  de  voir  combien  dans  ces  dernières  années  Tétude 
des  diverses  formes  de  glaucome  a  fait  de  progrès  et  s'éclaire  peu  à  peu 
par  le  seul  fait  qu'on  en  cherche  de  plus  en  plus  lorigine  et  la  patho- 
génie générales,  au  lieu  de  la  réduire  à  une  sorte  de  problème  méca- 
nique ou  d'hydraulique.  Ce  dernier  point  de  vue  a  suscité  sans  doute 
les  plus  remarquables  recherches;  il  reste  le  principal  encore  au  point 
de  vue  thérapeutique,  vu  la  construction  spéciale  de  l'œil,  mais  il  ue 
saurait  expliquer  le  primum  movens  du  glaucome.  Dans  cette  thèse 
faite  à  l'Hôtel-Dieu,  l'auteur  reprend  l'étude  des  rapports  du  glaucome 
et  de  l'arlério-sclérose.  S'inspirant  des  recherches  de  A.  Terson  et 
Campos  et  de  celles  de  Bajardi,  il  a  repris  l'étude  soignée  de  la  ten- 
sion artérielle  chez  les  glaucomateux  et  a  remarqué  que  l'exaspération 
de  la  tension  artérielle  était  fréquente  et  notable  dans  48  observations. 
L'artériosclérose  était  plus  ou  moins  marquée,  mais  existait  chez  tous 
les  malades,  soit  comme  manifestations  cardiovasculaires,  soit  comme 
manifestations  rénales.  La  perméabilité  rénale  s*est  montrée  très 
diminuée.  L'hypertension  artérielle  doit  pouvoir  jouer  un  rôle  avec 
les  causes  qui  la  produisent  (imperméabilité  rénale,  rétension  chlo- 
rurée, rétention  toxique,  troubles  d'origine  surrénale,  etc).  Ce 
travail,  qui  constitue  une  monographie  à  lire,  est  la  confirmation, 
sur  bien  des  points,  d'idées  que  nous  soutenons  depuis  une  dizaine 
d'années  déjà  et  qui  nous  ont  conduit  à  l'examen  systématique  de  la 
tension  artérielle  chez  la  plupart  des  glaucomateux,  et  accessoirement 
à  la  théorie  qui  fait  du  glaucome  aigu  un  accident  analogue  aux 
œdèmes  aigus,  séreux,  foudroyants,  qui  se  produisent  sur  un  terrain 
prédisposé.  La  lecture  attentive  de  cette  thèse  prouvera  que,  pour  bien 
prendre  une  observation  de  glaucomateux,  il  faut  aussi  s'occuper  de 
bien  des  organes  autres  que  l'œil,  si  l'on  veut  comprendre  le  glaucome 
et  faire  progresser  la  question. 

A.  Tebson. 


Nécrologie. 

Nous  avons  le  regret  d'annoncer  la  mort  du  docteur  comte  Magawly. 
qui  fut  pendant  de  longues  années  directeur  de  la  clinique  ophtalmo- 
logique de  Saint-Pétersbourg. 


Le  Gérant  :  G.  Steinheil. 


Paris,  irop.  E.  Arrault  et  C*%  9,  rue  Notre-DameKle-Loreite. 
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D'OPHTALMOLOGIE 


DE    LA  PRESSION  OSMOTIQUE  DES  LIQUIDES  INTRA- 
OCULAIRES  DANS  LE  GLAUCOME 

Par  J.  DEMARET,  assistant  à  la  Clinique  ophtalmologique 
de  l'Université  de  Liège. 


Tout  le  inonde  soupçonne  que  les  pressions  osmotiques  en 
cause  jouent,  dans  la  sécrétion  et  Texcrétion  des  liquides  intra- 
oculaires,  un  rôle  qu'il  serait  intéressant  de  connaître.  Cepen- 
dant nos  connaissances  positives  touchant  ce  sujet  ne  dépassent 
guère  la  constatation  du  fait  que  la  pression  osmotique  est  la 
même  pour  Thumeur  aqueuse  et  le  liquide  du  corps  vitré  et 
qu'elle  est  légèrement  supérieure  à  celle  du  sérum  sanguin. 

Tout  le  monde  soupçonne  aussi  que,  peut-être,  le  mystère  du 
glaucome  pourrait  être  plus  ou  moins  élucidé  par  les  recherches 
récentes  sur  les  pressions  osmotiques  ;  ici  encore  nous  devons 
avouer  que  les  idées  ne  dépassent  guère  le  stade  des  hypothèses, 
bien  que  de  Lapersonne  et  ses  élèves  aient  basé  sur  ces  con- 
ceptions un  mode  de  traitement  du  glaucome  chronique. 

Parmi  les  nombreuses  questions  qu'il  s'agira  de  résoudre 
avant  de  voir  clair  dans  ces  hypothèses,  il  y  a  avant  lout  celle  de 
la  pression  osmotique  des  liquides  intra-oculaires  dans  le  glau- 
come. Notre  petit  travail  est  une  faible  contribution  à  cette 
question  spéciale  :  nous  le  donnons  à  titre  de  communication 
préalable  et  pour  montrer  que  la  question  peut  être  abordée 


(i)  L'opinion,  ou  pluUM  le  soupçon  le  plus  généralement  répandu 
est  que,  par  un  trouble  de  la  sécrétion  rénale,  la  teneur  en  cristalïoides 
du  sang  augmenterait  momentanément,  de  même  que  par  ditTusion  celle  des 
liquides  intra-oculaires.  La  sécrétion  rénale  venant  à  se  régu]ariser,la  te- 
neur en  cristalloîdes  de  ces  liquides  oculaires,  et  partant  leur  pression 
osmotique,  pourrait  être  supérieure  à  celle  du  sang  et  occasionner  ainsi 
une  hypertonie  oculaire. 

ARCH.  d'OPHT.  —  NOVEMBRE   I904.  46 
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directement,  dès  maintenant,  à  l'aide  des  méthodes  d'investiga- 
tion dont  nous  disposons. 

Procédé  de  recherche.  —  II  ne  saurait  être  question  de  se  ser- 
vir de  la  cryoscopie  pour  déterminer  la  pression  osmotique  des 
liquides  intra-oculaires  d'un  seul  œil,  la  quantité  de  ces  liquides 
étant  trop  petite  à  cet  effet.  Mais  Thémolyse  produite  par  des 
dilutions  graduées  de  ces  liquides,  d'après  H.-J.  Hamburger, 
est  parfaitement  praticable  :  elle  nous  dit  dans  quelle  concen- 
tration une  solution  de  chlorure  sodique  a  la  même  concentra- 
tion moléculaire  que  les  liquides  en  question. 

Nous  préparons  par  centrifugalion  et  décantation  de  sang 
artériel  humain,  recueilli  à  la  clinique  chirurgicale,  une 
bouillie  de  globules  sanguins,  et  à  des  volumes  toujours  iden- 
tiques des  liquides  à  examiner,  filtrés,  plus  ou  moins  dilués 
par  de  Teau  distillée,  nous  ajoutons  un  nombre  (toujours  le 
même)  de  gouttes  de  notre  bouillie  de  globules.  Nous  agitons 
et  centrifugeons.  Si  la  dilution  des  liquides  en  'expérience  esl 
suffisante,  le  liquide  surnageant  aux  globules  est  coloré  en  rose. 
Notre  expérience  acquise  sur  des  yeux  normaux  d'animaux  et 
quelques  essais  préalables  sur  des  yeux  humains  nous  ont 
montré  que,  pour  provoquer  l'hémolyse,  les  dilutions  des  liquiiles 
intra-oculaires  doivent  se  mouvoir  autour  de  20  à  3o  parties 
d'eau  distillée  pour  5o  parties  de  liquide.  Nous  préparons  donc 
une  série  de  dilutions  des  liquides  à  explorer,  et  nous  voyons 
quelle  est  la  plus  faible  qui  hémolyse  encore.  D'autre  part,  nous 
avons  soin  chaque  fois  de  déterminer,  avant  de  commencer^ 
quelle  est  la  solution  de  chlorure  sodique.  la  plus  faible  qui  hé- 
molyse nos  globules.  Dès  lors,  nous  pouvons  calculer  la  solution 
de  chlorure  qui  a  même  pression  osmotique  que  le  liquide 
en  expérience    non  dilué,  d'après  la    formule   bien  connue  : 

X  = ,  dans  laquelle  A  est  la  concentration  minimale 

de  la  solution  aqueuse  chloro-sodique  qui  produit  encore  l'hé- 
molyse, a  la  quantité  de  liquide  mis  en  expérience,  61a  quantité 
d'eau  distillée  servant  à  diluer  et  qui  produit  la  concentration 
minimale  qui  est  encore  hémolysante.  Enfin, lors  de  chaque  énu- 
cléation,  nous  recueillons  un  peu  de  sang  dans  Torbite  pour  dé- 
terminer la  pression  osmotique  de  son  sérum  ;  ce  qui  a  l'avan- 
tage de  faire  comparer  directement  la  pression  osmotique  des 
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liquides  intraoculaires  avec  celle  du  sérum  sanguin  du  même 
individu.  On  sait,  en  efTet,  et  nous  l'avons  remarqué  également, 
que  sous  ce  rapport  il  y  a  des  différences  non  seulement  d'une 
espèce  animale  à  Tautre,  mais  môme  d'un  individu  à  l'autre.  Ces 
différences  peuvent  être  renforcées  très  sensiblement  par  l'état 
pathologique. 

Obs.  I.  —  Il  s'agit  d'un  homme  de  4ians,  traité  au  mois  de  mai 
pour  un  vaste  ulcère  de  l'œil  gauche  avec  hypopion  ;  après  un  mois 
de  traitement,  il  quitte  la  clinique  avec  une  large  taie  cornéenne  avec 
adhérence  de  l'iris.  Quelques  jours  plus  tard,  il  revient  avec  cet  œil 
glaucomateux  (T  -f-  ^/^)t  occasionnant  des  douleurs  et  en  train  de 
devenir  s tapbylomateux  (la  cornée  avait  légèrement  cédé).  Le  champ 
visuel  est  légèrement  rétréci,  surtout  en  dedans. 

L'emploi  des  myotiques  et  du  bandeau  compressil  pendant  quelques 
jours  n'ayant  aucun  effet  utile,  nous  faisons  l'énucléation  le  19  juillet. 
La  rétine  n'est  décollée  nulle  part,  les  veines  vorticeilées  paraissent 
dilatées. 

La  solution  de  chlorure  sodique  à  0,48  p.  400  hémolyse  les  glo^ 
bules. 

Pour  nos  liquides  intra-oculaires,  vitré  et  humeur  aqueuse,  filtrés  et 
centrifugés,  nous  trouvons  : 

i^  50  parties  de  liquide  plus  40  parties  d'eau  distillée  plus  3  gouttes 
de  globules  hémolysent. 

T  50  parties  de  liquide,  plus  35  parties  d'eau  distillée  plus  3  gouttes 
de  globules  hémolysent. 

3°  50  parties  de  liquide,  plus  30  parties  d'eau  distillée  plus  3  gouttes 
de  globules  n'bémolysent  plus. 

La  dilution  critique  est  donc  entre  (2)  et  (3),  soit  50  plus  33. 

Appliquons  la  formule,  et  nous  obtenons  x  =-^ — ^^g ^'=0,7968. 

Une  solution  chlorosodique  de  0,7968  Vo  dans  l'eau  a  même  pression 
osmotique  que  notre  liquide  intra-oculaire. 
D'autre  part,  le  sérum  sanguin  du  même  malade  donne  : 
i*"  50  parties  plus  40  d'eau  plus  3  gouttes  :  n'hémolysent  pas. 
^  50  parties  plus  50  d'eau  plus  3  gouttes  :  n'hémolysent  pas. 
30  50  parties  plus  55  d'eau  plus  3  gouttes  :  hémolysent. 
La  dilution  critique  est  entre  (2)  et  (3),  soit  50  plus  53. 

_         ,             0,48  (50  +  53)       .^jjgj.      ^ 
Formule  :  x  =  -2 — "^ST ~  0,9888.     • 

Une  solution  chloro-sodique  de  0,9888  p.  100  est  isotonique  avec  ce 
sérum  sanguin.  La  pression  osmotique  des  liquides  intra-oculaires  était 
dans  ce  cas  notablement  inférieure  à  celle  du  sérum  sanguin. 

Obs.  IL—  Il  s'agit  d'un  malade  de  66  ans,  artério-scléreux  ;  Taflec- 
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tion  oculaire  a  débuté  brusquement  et  sans  douleur  ;  la  cécité  était  à 
peu  près  complète:  c*est  à  peine  si  le  malade  distingue  le  clair  de 
l'obscur  ;  le  champ  visuel  et  la  tension  sont  normales  ;  nombreuses 
hémorragies  rétiniennes. 

Six  semaines  plus  tard,  le  malade  commence  à  avoir  de  grandes  dou- 
leurs, la  pupille  se  dilate,  Tœil  rougit  fortement,  la  tension  augmente 
(T  +  i).  Nous  prescrivons  au  malade  le  régime  chloruré,  d'après  de 
Lapersonne  et  ses  élèves,  mais,  la  perméabilité  rénale  du  malade  pour 
les  chlorures  n'étant  pas  bonne,  le  régime  n'est  pas  supporté.  Les  myo- 
tiques  et  autres  moyens  employés  dans  ces  cas  n'ayant  donné  aucun  ré- 
sultat et  les  douleurs  devenant  intolérables,  le  malade  se  décide,  le 
25  juillet,  à  se  laisser  énucléer.  A  ce  moment,  la  chambre  antérieure  est 
peu  profonde,  la  cornée  est  mate,  la  pupille  est  dilatée,  malgré  les  myo- 
tiques  employés  depuis  le  début  du  glaucome  remontant  à  deux  mois, 
la  tension  (T  +  2),  le  champ  visuel  complètement  aboli  en  dedans. 

Dans  l'œil  on  trouve  ie  vitré  très  fluide  et  renfermant  quelques 
filaments  anciens  de  sang. 

La  solution  de  chlorure  hémolysant  les  globules  est  de  0,58  p.  100. 

Liquides  oculaires  :  25 parties  plus  12  d'eau  plus  globules  hémolysent- 

—  25  parties  plus  5  d'eau  plus  globules  hémolysent. 

—  30  parties  plus  5  d'eau  plus  globules  hémolysent. 


plus. 


^^0.58(30  4-5)^^,^^^ 


Sérum  i^  50  parties  plus  20  d'eau  plus  globules  hémolysent. 

—  2<*  50  parties  plus  15  d'eau  plus  globules  hémolysent. 

—  3»  50  parties  plus  10  d'eau  plus  globules  n'hémolysent 
Dilution  critique  entre  2<*  et  3^  soit  50  plus  13. 


^^0.58(50^+13)^^,3^3 


Ici  encore,  bien  que  Técart  ne  soit  pas  aussi  considérable,  la 
pression  osmotique  des  milieux  oculaires  est  très  sensiblement 
plus  faible  que  celle  du  sérum. 

Ainsi,  dans  deux  cas  d'hypertension  oculaire  durable  dont  le 
début  ne  date  pas  de  très  loin,  la  tension  osmotique  des  liquides 
intra-oculaires  était  inférieure  à  celle  du  sérum  sanguin.  On  ne 
pourrait  donc,  dans  ces  cas,  expliquer  la  dureté  de  l'œil  par 
les  seules  forces  osmotiques. 

Nous  savons  parfaitement  que,  pour  être  démonstratives,  ces 
recherches  doivent  être  poursuivies,  ce  que  du  reste  nous  ferons 
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chaque  fois  que  l'occasion  s'en  présentera.  D'ici  là,  nous  croyons 
devoir  nous  abstenir  de  tout  long  développement  théorique  sur 
la  pression  osmotique  et  le  glaucome. 

Pour  diverses  raisons  théoriques,  il  sera  surtout  utile  de  faire 
ces  recherches  dans  des  cas  de  glaucome  aussi  récents  que  pos- 
sible. 

Le  fait  que  dans  Tune  de  nos  observations  les  pressions  osmo- 
tiques  en  cause  diffèrent  tant  de  celles  de  l'autre  est  en  lui- 
même  admissible,  attendu  que  chez  l'homme  malade  cette  pres- 
sion du  sérum  sanguin  peut  varier  au  point  d'être  équivalente  à 
celle  de  solutions  chloro-sodiques  depuis  0,79  à  0,88  p.  100,  d'après 
Koeppe,  et  de  0,78  à  0,90  p.  100,  d'après  Eyckmann  (H.-J.  Ham- 
burger, Osmotischer  Druck,  etc.,  445  et  447)« 

Reste  cependant  le  fait  anormal  que  la  concentration  chloro- 
sodique  minimale  hémolysante  était,  dans  l'un  de  nos  cas,  de 
0,48  p.  100  seulement  et  dans  l'autre  deo,58  p.  100.  Les  auteurs 
admettent  généralement  pour  cette  concentration  une  valeur 
moyenne  chez  le  chien  de  o,58  p.  100  (les  variations  allant  seu- 
lement de  0,575  p.  100  à  o,585p.  100).  Cette  différence  tient-elle 
à  la  circonstance  que  les  globules  avaient  été  empruntés  dans 
le  premier  cas  à  un  enfant  très  malade  (gangrène  du  bras)  ?  Le 
facteur  suivant  y  est  peut-être  aussi  pour  quelque  chose  :  nous 
lavons  nos  globules  avec  une  solution  chloro-sodique  à  0,9  p.  100, 
il  se  pourrait  que  nos  bouillies  de  globules  eussent  renfermé  des 
quantités  variables  de  NaCl.  A  l'avenir,  nous  aurons  soin  d'éli- 
miner cette  cause  d'erreur  de  nos  expériences.  Quoi  qu'il  en  soit, 
comme  dans  chaque  cas  la  même  bouillie  de  globules  nous  ser- 
vait à  déterminer  la  pression  osmotique  du  sérum  sanguin  et  celle 
du  liquide  intra-oculaire,  Terreur  ne  pourra  intéresser  que  les 
valeurs  absolues  des  pressions  trouvées,  et  nullement  le  rapport 
entre  celles  du  sérum  et  celles  des  liquides  intra-oculaires. 

lien  résulte  que, dans  l'un  et  l'autre  de  nos  deux  cas  de  glau- 
come, la  pression  osmotique  des  liquides  intra-oculaires  était 
très  sensiblement  inférieure  à  celle  du  sérum  sanguin. 
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Travail  de  la  Clinique  Ophtalmologique  de  l'Hotel-Dieu 


CROCHET-NÉVROTOME  POUR  SECTIONNER  LE  NERF 
OPTIQUE  AU  FOND  DE  L'ORBITE 

Par  le  docteur  ^NRY  JOS&PH. 

Il  est  arrivé  à  maint  opérateur,  dans  une  énucléation,  de 
souhaiter  faire  porter  profondément  la  section  du  pédicule  ner- 
veux de  Tœil  et  d'enlever  par  ce  moyen  une  certaine  longueur  de 
nerf. 

On  voit  dans  certaines  tumeurs  malignes,  des  gliomes  en  par- 
ticulier, la  section  nerveuse  présenter  des  traces  évidentes  de  sa 
participation  ou  de  son  envahissement,  et,  dans  ce  cas,  on  est 
obligé  de  ressaisir  le  nerf,  d'aller  profondément  extirper  si  pos- 
sible tout  ce  qui  est  dégénéré  pour  faire  une  coupe  en  tissu-sain. 
Il  en  est  de  môme  parfois  pour  des  sarcomes,  bien  que  la  marche 
de  ces  sortes  de  néoplasmes  suive  moins  exclusivement  la  voie 
du  nerf  optique  et  tende  plutôt  à  échapper  hors  de  la  coque 
sclérale.  D'autres  fois,  il  s'agit  d'une  tumeur  propre  du  nerf 
optique,  tumeur  rétrobulbaire,  nécessitant  aussi  une  exérèse 
lointaine  de  l'organe  atteint. 

Il  y  a  encore  d'autres  cas  où  cette  technique  semble  préfé- 
rable. On  a  pensé  que  la  voie  de  propagation  du  processus  irri- 
iatif  de  l'ophtalmie  sympathique  était  constituée  par  les  gaines 
du  nerf  optique,  et  Ton  a  vu  parfois  l'évolution  des  troubles  de 
l'œil  sympathisé  continuer  après  l'énucléation  simple,  si  bien 
qu'on  accusait  alors  le  reliquat  du  nerf  optique  abandonné  dans 
le  moignon  d'être  la  cause  de  la  persistance  des  accidents.  On 
est  alors  amené  à  aller  le  reprendre  dans  une  intervention 
secondaire  et  à  conseiller  de  faire  cette  recoupe  dès  la  première 
opération. 

Enfin,  dans  des  cas  d'énucléation  pour  des  causes  variées, 
certains  moignons  semblent  n'avoir  pas  toute  la  souplesse  dési- 
rable, se  prêtent  mal  à  la  prothèse,  ou  présentent  un  état  dou- 
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loureux  empêchant  le  port  d'une  pièce  proihétique.  Il  est  raison- 
nable d'attribuer  ces  troubles  à  une  cicatrisation  vicieuse,  causée 
par  Tadhéreuce  de  la  tranche  nerveuse  au  fond  de  Tenlonnoir 
conjonctival  ;  plus  encore  :  à  la  formation  d'un  véritable  né- 
vrome,  analogue  à  ceux  qui  rendent  un  moignon  douloureux 
après  l'amputation  d'un  membre  quand  la  recoupe  des  nerfs, 
haut  dans  les  muscles,  n'a  pas  été  faite. 

Dans  le  cas  parliculier  du  nerf  optique,  pour  parer  au  mieux 
à  toutes  ces  éventualités,  Tidéal  consiste  à  le  sectionner  au  fond« 
de  l'orbite,  au  niveau  ou  très  près  du  trou  optique.  Mais  chacun 
sait  qu'il  n'est  pas  facile  d'enlever  même  une  longueur  beaucoup 
moindre  de  ce  nerf.  Deux  cas  sont  à  envisager.  Si  le  globe 
adhère  encore  à  son  pédicule  nerveux,  la  place  manque  pour 
introduire  un  instrument  capable  de  refouler  les  parties  molles 
de  l'orbite  et  faire  une  section  nette  et  lointaine  du  nerf  et  du 
nerf  seul.  Les  ciseaux,  même  entre  les  mains  d'un  opérateur 
habile,  ne  rencontrent  pas  toujours  du  premier  coup  le  nerf,  ou 
l'ayant  saisi  le  chassent  par  expression  de  leurs  branches,  cou- 
pant ou  mâchant  plus  ou  moins  les  organes  avoisinants.  Le 
meilleur  mode  opératoire  est  peut-être  encore  d'employer  le 
bistouri,  manié  à  l'aveugle  derrière  le  globe  ;  mais,  outre  le 
risque  à  éviter  de  crever  le  segment  postérieur,  la  section  se 
fait  de  biais,  intéresse  encore  les  parties  molles  sans  satisfaire 
beaucoup  au  point  de  vue  de  la  longueur  du  nerf  enlevé. 

Si,  au  contraire,  le  globe  est  etilevé  par  une  section  rétro-bul- 
baire, on  est  en  face  de  la  nécessité  de  procéder  à  la  recoupe  du 
nerf.  Il  suffit  d'avoir  eu  une  fois  à  la  faire  pour  savoir  combien 
cette  recoupe  est  difficile  et  ennuyeuse.  Dans  la  plaie  molle  et 
saignante  le  nerf  fuit  sous  le  doigt  et  la  pince,  juste  assez  dur 
pour  échapper  sous  les  mors  de  celle-ci,  trop  flasque  pour  que 
celui-là  puisse  le  repérer  de  façon  certaine. 

Pour  résoudre  ce  petit  problème  de  médecine  opératoire  spé- 
ciale, voici  un  instrument  que  nous  proposons  d'appeler  le  cro- 
chet-névrotome  optique,  et  qui  permet  d'arriver  au  but  précis 
suivant  : 

Dans  Vénucléation^  exécuter  sur  le  nerf  optique ,  encore  <idhé- 
rent  au  globe^  isolé  et  dénudé^  une  section  extrêmement  près  du 
trou  optique. 

Des  divers  instruments  destinés  à  faciliter  l'exérèse  de  l'œil, 
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nous  dirons,  sans  entrer  dans  les  détails,  qu'ils  répondent  à  d'au- 
tres indications,  parant  à  Thémorragie,  protégeant  le  segment 
postérieur  ou  soulevant  le  globe.  Notre  crochet-névrotome 
diffère  par  son  but  et  par  son  principe  et  ne  fait  nullement  double 
emploi  avec  eux.  D'après  nos  essais  sur  les  cadavres  et  sur  les 
malades,  nous  sommes  fondé  à  croire  qu'il  pourra  rendre  de 
réels  ser\'ices. 

Le  dessin  ci-dessous  nous  permettra  d'être  bref  dans  la  descrip- 
tion. Le -crochet-névrotome  optique  se  compose  de  trois  par- 
ties : 

a)  Un  tube  méplat,  fenêtre  pour  faciliter  son  nettoyage,  pré- 
sentant à  son  extrémité  libre,  mousse,  une  échancrure  ouverte 
latéralement.  Il  peut  être  tenu  au  moyen  de  deux  anneaux  laté- 
raux où  l'on  engage  l'index  et  le  médius. 

Dans  ce  tube  glissent  les  deux  autres  pièces. 

b)  Une  tige  mince,  demi-ronde,  vient  fermer  Téchancrure  du 
tube  ci-dessus  et  la  transformer  en  un  anneau.  Elle  est  actionnée 
par  une  poussette  (analogue  à  celle  de  l'aiguille  de  Reverdin)  et 
reste  fermée  par  un  cran  d'arrêt,  qu'on  trouve  vers  son  talon, 
sous  la  poussette. 

c)  Une  lame  d'acier,  plate,  terminée  par  un  tranchant  oblique, 


occupe  tout  le  reste  de  la  lumière  du  tube.  Poussée  par  le  grand 

anneau  ovale   du   talon,    qui  reçoit  le   pouce  de  l'opérateur, 

(comme  dans  un  amygdalotome),  cette  lame  sectionne  tout  ce 

qu'enferme  le  chas  du  névrolome. 

Une  simple  vis  maintient  toutes  ces  pièces  en  place  et  com- 

an<je  le  démontage  de  l'instrument.  Il  supporte  tous  les  modes 

3  stérilisation. 

La  manœuvre  se  devine  presque  après  ces  détails  : 
Qu'on  se  souvienne  que  le  nerf  optique,  au  fond  de  l'orbite, 
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est  en  haut  et  en  dedans  ;  que  le  trou  optique  regarde  en  bas, 
en  dehors  et  un  peu  en  avant,  et  Ton  comprendra  la  nécessité 
d'introduire  Tinstrument />ar  la  partie  interne  de  la  fente  palpé- 
brale^  si  Ton  veut  couper  le  nerf  perpendiculairement  à  la  direc- 
tion de  son  axe  à  ce  niveau  et  très  près  de  son  émergence. 

Les  divers  temps  d'une  énucléation  avec  cet  instrument  se 
résument  alors  de  la  manière  suivante  : 

1**  Sectionner  conjonctive  et  muscles  droits,  comme  à  l'ordi- 
naire. 

2^  Luxer  le  globe  en  avant  des  paupières  et  le  maintenir  attiré 
en  avant  et  vers  Tangle  externe,  pour  tendre  le  nerf  et  dégager 
Tangle  interne. 

3"  Par  cet  angle  interne  introduire  le  névrolome,  Téchancrure 
ouverte,  la  lame  rétractée.  Chercher  le  nerf  (qu'on  sent  très  bien 
grâce  à  sa  tension)  avec  le  côté  ouvert  du  névrotome,  il  s'enfonce 
presque  de  lui-même  dans  l'encoche. 

L'instrument  étant  tenu  de  la  main  droite,  la  poussette  dessus, 
il  faut,  faire  pénétrer  l'instrument  au-dessus  du  nerf  pour  l'œil 
droit,  au-dessous  pour  l'œil  gauche,  de  façon  à  charger  le  nerf  en 
ramenant  à  soi  le  bord  ouvert  du  névrotome.  Quand  le  nerf  est 
chargé,  on  a  la  sensation  très  nette  que  les  mouvements  impri- 
més au  névrotome  sont  limités  ;  de  plus,  on  voit  qu'ils  se  trans- 
mettent au  globe. 

4**  Avancer  la  poussette,  qui  enferme  le  nerf  dans  le  chas 
du  névrotome.  Il  n'en  peut  plus  sortir  spontanément. 

5*  Attirant  assez  fort  l'œil  en  avant  pour  maintenir  le  nerf 
tendu,  enfoncer  le  névrotome,  qu'on  sent  couler,  pour  ainsi  dire 
(comme  un  anneau  le  long  d'un  fil),  le  long  du  nerf  optique,  jus- 
qu'à ce  qu  il  bute  au  fond  de  Torbite. 

6®  Maintenir  soigneusement  l'instrument  au  fond  de  l'orbite,  en 
l'y  appuyant  par  la  face  unguéale  de  l'index  et  du  médius  placés 
dans  les  anneaux  latéraux,  et,  sans  quitter  cette  position  ni  relâ- 
cher cette  pression^  actionner  du  pouce  la  lame  qui  guillotine  le 
nerf. 

L'œil  vient  avec  une  grande  longueur  de  nerf,  il  ne  reste  plus 
qu'à  sectionner  les  obliques  comme  habituellement. 

La  longueur  du  pédicule  nerveux  de  l'œil  qu'on  extirpe  ainsi 
avec  lui  varie  un  peu  suivant  les  sujets  :  elle  est  plus  grande  si 
on  observe  bien  les  deux  précautions  suivantes  :  maintenir  fer- 
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mement  le  névrotome  au  fond  de  Torbite  pendant  la  section  ; 
bien  tendre  le  nerf  optique. 

Pour  réaliser  cette  dernière  d'une  manière  commode,  nous 
donnons  la  préférence  à  un  instrument  simple  et  peu  encombrant 
dans  la  plaie.  Ce  n'est,  en  définitive,  qu'un  crochet,  comparable 
à  un  tire-bouton,  courbé  sur  Je  champ.  On  peut  l'introduire 
dès  après  le  2*  temps,  c'est-à-dire  avant  le  névrotome,  ou 
seulement  après  le  4®,  ce  qui  est  peut-être  préférable  et 
un  peu  plus  facile.  On  Tentre  par  le  côté  interne  de  la  fente  pal- 
pébrale,  comme  le  névrotome,  au-dessus  de  celui-ci,  c'est-à-dire 
entre  lui  et  le  globe  ;  on  le  fait  avancer  au-dessous  du  nerf  pour 
l'œil  gauche,  au-dessus  pour  l'œil  droit,  toujours  comme  le 
névrotome  (ce  qui  se  comprend,  du  reste,  puisque  les  deux  ins- 
truments sont  ouverts  du  même  côté).  Puis  on  porte  son  manche 
vers  l'angle  externe,  par  un  mouvement  de  circumduction  dans 
le  sens  des  aiguilles  d'une  montre,  quel  que  soit  l'œil  en  cause. 
Ce  sens  est  déterminé  aussi  par  le  côté  d'ouverture  du  crochet  ; 
il  est  ainsi  inutile  d'avoir  un  crochet  droit  et  un  gauche.  Dans 
cette  translation,  le  manche  passe  sur  la  joue  s'il  s'agit  de  l'œil 
droit,  sur  l'arcade  sourcilière  si  on  opère  à  gauche.  Ce  mouve- 
ment permet,  ainsi  effectué,  d'accrocher  le  nerf  à  coup  sûr,  et 
l'instrument  se  place  entre  le  névrotome  et  le  pôle  postérieur 
du  globe. 

Comme  toutes  les  manœuvres  chirurgicales,  celles-ci  sont  plus 
longues  à  décrire  qu'à  exécuter.  Dans  nos  premiers  essais,  faits 
sur  le  cadavre,  nous  n'avons  pas  trouvé  que  la  durée  d'une  énu- 
cléation  fût  notablement  augmentée. 

Dans  Iqs  quelques  cas  d'intervention  sur  le  vivant  faites  par 
notre  maître,  M.  le  professeur  de  Lapersonne  et  nous-mêrae, 
nous  n'avons  observé  aucun  incident  opératoire,  ni  hémorragie, 
iii  difficulté  des  manœuvres,  non  plus  qu'aucune  complication 
post-opératoire. 

Au  point  de  vue  des  résultats  et  des  avantages  de  l'instrument, 
nous  dirons  que  sur  le  cadavre  nous  avons  toujours  enlevé  au 
moins  20  et  jusqu'à  28  millimètres  de  nerf  optique.  Chez  le  vivant, 
les  sections  ont  porté  de  i5  à  28  millimètres  en  arrière  du  pôle 
postérieur.  Le  nerf  sort  parfaitement  dénudé.  Si  l'on  considère 
que  la  portion  intra-orbi taire  du  nerf  optique  mesure,  en 
moyenne,  25  millimètres,  on  pourra  trouver  que  le  résultat  donné 
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par  le  crochet-névrotome  est  déjà  appréciable,  et  nous  ne  croyons 
pas  qu'on  Tait  obtenu  jusqu'ici  avec  d'autres  instruments.  Nous 
avons  à  diverses  reprises  disséqué  le  sommet  de  l'orbite  après 
l'opération  et  constaté  qu'il  reste,  en  effet,  2  à  4  millimètres  de 
nerf  que  l'instrument  laisse  au-dessus  de  Témergence  ;  il  est  assez 
probable  quej'étroitesse  extrême  du  fond  de  lentonnoir orbi- 
taire,  rempli  par  l'appareil  tendineux  assez  important  de  l'anneau 
de  Zinn,  ne  permet  pas  d'enfoncer  encore  assez  loin  la  pointe  du 
névrotome. 

L'instrument  n'est  pas  difficile  à  manier.  L'accrochement  du 
nerf  est  facile,  plus  peut-être  que  le  chargement  d'un  tendon  sur 
le  crochet  à  strabisme. 

Il  faut  une  légère  habitude  pour  ne  pas  hésiter  dans  le  mouve- 
ment à  imprimer  au  crochet  courbe  ;  ce  mouvement  est  com- 
parable à  celui  que  l'on  fait  en  boutonnant  une  bottine. 

Il  faut  surtout  surveiller  ses  doigts  au  6®  temps,  c'est-à- 
dire  à  la  section  :  l'index  et  le  médius  étant  dans  les  anneaux 
latéraux,  l'anneau  ovale  logeant  le  pouce,  on  a  une  forte  tendance 
à  immobiliser  ce  dernier  et  à  en  rapprocher  les  deux  autres. 
C'est  le  contraire  qu'il  faut  faire  :  on  doit  appuyer  les  deux  doigts 
index  et  médius,  peser  de  leur  face  unguéale  sur  les  anneaux, 
pour  fixer  le  bec  de  l'instrument  au  fond  de  l'orbite  et,  les  main- 
tenant ainsi,  amener,  par  un  mouvement  d'adduction,  le  pouce 
vers  eux.  Faute  de  quoi  on  rappelle  vers  l'œil  le  névrotome,  et 
on  fait  sa  section  plus  près  du  globe,  abandonnant  dans  l'orbite 
quelques  millimètres  de  nerf  qu'on  aurait  pu  enlever,  perdant 
ainsi  une  partie  des  avantages  de  l'instrument. 

Pour  nous  résumer,  disons  que  l'emploi  de  notre  névrotome 
nous  paraît  indispensable  dans  les  énucléations  pour  tumeurs 
intéressant  le  nerf,  le  gliome  avant  tout  ;  même  dans  le  cas  de 
sarcomes,  il  est  très  indiqué.  Si  l'on  découvre  que  le  néoplasme 
a  dépassé  la  barrière  scléroticale,  la  conduite  à  tenir  n'est  nul- 
lement modifiée  :  l'exentéralion  de  l'orbite  s'impose  et  l'emploi 
du  névrotome  ne  la  rend  pas  plus  pénible. 

Il  nous  semble  aussi  utile  dans  les  cas  où  le  nerf  est  la  voie 
de  propagation  de  la  maladie,  c'est-à-dire  dans  les  troubles  et 
l'ophtalmie  sympathique.  Enfin,  il  serait  peut-être  avantageux 
dans  un  grand  nombre  de  cas  d'énucléalions  banales,  pour 
répondre  à  une  indication  de  thérapeutique  chirurgicale  géné- 
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raie  et  éviter  certains  mécomptes  venant  d'une  cicatrisation 
vicieuse  gênant  plus  lard  la  prothèse. 

Enfin,  bien  que  nous  ne  l'ayons  pas  essayé  dans  les  opérations 
de  résection  rétrobulbaire  du  nerf  optique  par  voie  transconjonc- 
tivale  ou  transconjonctivo-palpébrale,  avec  conservation  du 
globe  (opération  de  Lagrange),  nous  pensons  que  le  "névrotorae 
pourrait  y  trouver  son  application.  Introduit  à  la  faveur  d'une 
ténotomie  temporaire,  portant  plutôt  sur  le  droit  interne,  il  per- 
mettrait de  faire  la  première  section  du  nerf,  la  section  profonde, 
plus  loin  que  les  ciseaux  courbes  ;  la  suite  de  l'opération  ne 
serait  pas  modifiée.  La  seule  objection,  dans  ce  cas,  c'est  qu'on 
pourrait  avoir  affaire  à  une  tumeur  du  nerf  optique,  augmentant 
assez  son  diamètre  et  sa  dureté  pour  empêcher  le  passage  du 
nerf  à  travers  le  chas  du  névrotome,  et  qu'on  serait  alors  forcé  de 
l'accrocher  en  arrière  de  la  tumeur,  ce  qui  ne  laisse  pas  d'être 
une  difficulté. 


COLOBOMES  PARTIELS  ATYPIQUES   ET   BILATÉRAUX 

DE  L'IRIS 

Par  le  docteur  a.-F.  GOSMETT  AT08  (d'Athènes). 

On  sait  que  le  colobome  typique  de  l'iris  est  représenté  par 
une  fente  du  tissu  irien,  fente  qui  intéresse  toute  la  largeur  de 
cette  membrane  et  qui  est  située  le  plus  souvent  dans  le  segment 
inférieur  de  l'iris  ou  dans  sa  partie  inféro-interne.  Les  coio- 
bomes  partiels  et  typiques  de  Tiris  diffèrent  essentiellement  des 
premiers,  au  point  de  vue  de  leur  étendue  et  de  leur  direction. 

Le  colobome  intéresseen  général  les  deux  couches  de  l'iris;  ce 
n'est  que  dans  des  cas  rares  qu'on  voit  la  difformité  atteindre 
seulement  les  deux  couches  à  des  degrés  différents  ;  enfin  il  est 
exceptionnel  qu'une  des  deux  couches  demeure  complètement 
indemne. 

Les  cas  dans  lesquels  la  lésion  était  seulement  limitée  à  la 
couche  mésodermique  de  l'iris  sont  peu  nombreux.  Dans  Y  Atlas 
de  von  Ammon  (i)  on  trouve  une  fig^ure  caractéristique  d'un 

(1)  Von  Ammon,  Atlas,  Berlin,  i84i.  Th.  X,  fig.  XIX. 
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cas  de  Schôn,  où  on  voit  nettement  un  colobome  partiel  de 
riris  dirigé  en  bas  et  en  dehors.  La  couche  mésodermique 
manque  complètement,  tandis  que  la  couche  uvéale  de  l'iris 
tapisse  le  fond  du  colobome  jusqu'au  pourtour  pu  pillaire. 

Manz  (i)  a  trouvée  Tautopsie  d'un  enfant,  atteint  de  plusieurs 
malformations  du  corps  et  des  yeux,  deux  colobomes  iriens 
incomplets  et  bilatéraux  de  forme  elliptique,  à  sommet  dirigé 
en  bas.  Le  sommet  des  colobomes  était  tapissé  à  sa  partie  posté- 
rieure par  l'uvée. 

Makrocki  (2)  relate  un  cas  de  colobome  de  Tiris  dirigé  en 
dehors,  et  dont  le  sommet  arrivait  presque  jusqu^aux  bords  des 
procès  ciliaires.  Derrière  la  fente  on  apercevaitàl'éclairage  latéral 
quelques  flnes  travées  noires. 

Reuss  (3)  décrit,  sous  le  nom  de  colobome  superficiel  de  l'iris 
un  cas  dans  lequel,  à  la  partie  inférieure  de  l'iris,  on  trouvait 
un  espace  triangulaire  pigmenté,  ayant  l'aspect  d'un  nœvus.  11 
s'en  distinguait  pourtant  par  son  niveau  profond,  et  qui  montrait 
une  minceur  plus  grande  à  cet  endroit.  Il  ne  présentait  pas 
trace  de  stries  convergeant  vers  la  pupille. 

L'observation  de  Treacher  (\)  concerne  un  colobome  congé- 
nital de  riris  avec  déplacement  du  cristallin  en  dehors  et  coexis- 
tence de  glaucome.  Le  colobome  était  à  moitié  fermé  par  une 
membrane  composée  d'une  double  couche  pigmentaire. 

Dans  ses  observations  sur  des  yeux  colobomateux  chez 
l'homme  et  chez  le  porc.  Bock  (5)  a  remarqué  que,  dans  certains 
colobomes  iriens  incomplets,  la  partie  restante  de  l'iris  à  la 
périphérie  était  devenue  très  mince  et  se  séparait  des  parties 
environnantes  par  des  bords  escarpés.  La  membrane  qui  tapis- 
sait le  fond  du  colobome  n'était  pas  seulement  formée  par  Tuvée, 
mais  elle  était  aussi  dédoublée  par  un  stroma  de  tissu  riche 
«n  pigment. 

(i)  Manz,  KUn,  MonalsbLf.  Augen,,  1876,  p.  1. 

(2)  Makrocki,  Anomalien  der  Iriç.  Archiv  fiir  Augenheilkunde,  t.  XIV, 
p.  73,  1884. 

(3)  Reuss,  Ophtalmologische  MUteilungen,  II  Abt.  Wien,  1886.  Cité  d'après 
Cloor. 

(4)  Treacher  Collins,  OphL  Review,  p.  i35,  et  Lancet,  II,  p.  995.  Cité 
■dans  NageU  Jahresbericht,  1892,  p.  2i3. 

(5) Bock, Oie  angebonenen  Colobome  des  Augapfels.^ïeUj  1898.  Cité  d'après 
<jloor. 
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Dans  le  cas  de  Gloor  (i),  il  s*agissait  d'un  coîobome  partiel 
de  riris  de  Tœil  droit,  situé  en  haut,  en  dehors  et  en  bas  de 
la  pupille.  Le  coîobome  était  limité  périphériquement  par  une 
ligne  brisée  et  tapissé  par  une  membrane  noire  pigmentée, 
visible  seulement  à  l'éclairage  latéral.  Cette  membrane  présentait 
jusqu'à  90  stries  convergeant  vers  la  pupille.  La  pupille  réagis- 
sait bien  à  la  lumière  et  sous  Tinfluence  des  mydriatiques.  Pas 
d'autre  coîobome  aux  autres  parties  de  Toeil. 

De  Speyr  (2)  a  décrit  trois  autres  cas  semblables  à  celui  de 
Gloor.  Dans  le  premier  lecolobome  partiel  avait  l'apparence  d'une 
large  déchirure  de  l'iris  située  du  côté  nasal  de  cotte  membrane. 
Il  occupait  un  peu  plus  de  la  moitié  du  bord  supérieur  de  la 
pupille,  tout  le  bord  nasal  et  son  bord  inférieur.  Le  coîobome 
était  formé,  comme  dans  le  cas  de  Gloor,  d'un  grand  nombre 
de  stries  convergeant  vers  la  pupille.  Il  n'existait  aussi  aucune 
différence  de  niveau  avec  les  parties  normales  de  l'iris.  La  pu- 
pille réagissait  bien.  Pas  d'autres  colobomes  aux  autres  parties 
de  l'œil. 

Dans  les  deux  autres  observations,  il  s'agissait  de  môme  de 
colobomes  partiels  ressemblant  au  premier  cas,  avec  cette  dif- 
férence que,  dans  le  deuxième  cas,  le  coîobome  était  moins 
étendu  et  que,  dans  le  troisième^,  il  était  représenté  par  une 
tache  de  couleur  brun  foncé,  située  au  bord  inférieur  et  in- 
terne de  la  pupille  et  ne  dépassant  pas  un  demi-millimètre 
carré  d'étendue. 

Bûerstenbinder  (3)  a  donné  aussi  l'observation  d'un  enfant 
ayant  à  l'œil  droit  un  coîobome  irien  situé  en  bas  et  en  dedans. 
Sur  ce  môme  œil  existait  encore  un  deuxième  coîobome  par- 
tiel, situé  en  dehors  et  composé  de  travées  pigmentaires  qui 
commençaient  au  bord  ciliaire  de  l'iris  et  s'éfargissaient  à 
mesure  qu'elles  avançaient  vers  le  bord  pu  pillai  re.  A  l'œil 
gauche  existait  deux  colobomes,  l'un  dans  le  segment  supérieur 
de  l'iris  et  l'autre  dans  le  segment  inférieur. 


(i)  A.  Gloor,  Klintsche  Beobachlung  eines  Falles  von  Coloboma  iridis 
partiale  incompletum.  Archiv  fiir  Augenheilkunde,  XXXVII,  p.  159. 

(2)  Ph.  de  Speyr,  Trois  cas  d'ectropion  de  l'uvée  ou  de  coîobome  par- 
tiel de  riria.  Archives  <r ophtalmologie^  novembre  1908,  p.  697. 

(3)  BuERSTENBiNDER,    KUn,   Monalsblâlter    fur    Augenheilkunde,  t.  XL, 
p.  4i5. 
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Nous  faisons  remarquer  que  de  tous  ces  cas,  seuls  les  six 
premiers  ressemblent  essentiellement  au  nôtre.  Pour  ce  qui 
concerne  le  cas  de  Gloor,  Axenfeld,  qui  fait  la  critique  du  cas 
de  Gloor  dans  le  Jahresberichl  ùber  die  Leislungen  und  Fors- 
chriife  im  gebiete  der  Ophlhûlmologie  (1898  p.  871),  croit  que 
dans  ce  cas  il  ne  s  agissait  pas  d'un  colobome  à  proprement 
parler,  mais  d'un  large  ectropion  de  Tuvée,  et  que  la  couche 
pigmentaire  s'était  repliée  et  unie  au  stroma  irien.  Dans  cette 
même  catégorie  doivent  être  rangés  aussi  les  cas  de  Speyr  et  de 
Buerstenbinder,  et  Speyr  lui-même  partage  la  théorie  d'Axen- 
feld,  en  admettant  que  certaines  malformations,  décrites  sous  le 
nom  de  colobome  partiel  de  l'iris  à  aspect  pigmenté,  doivenl  en 
effet  être  attribuées  à  un  ectropion  de  la  couche  pigmentaire  de 
cette  membrane. 

Le  cas  que  nous  allons  rapporter  ressemble,  à  première  vue,  à 
un  colobome  total;  mais,  en  l'examinant  à  l'éclairage  latéral,  on 
voit  que  son  fond  est  tapissé  complètement  par  une  même 
membrane  noire.  La  faible  différence  de  niveau  entre  cette  mem- 
brane pigmentée  et  les  parties  normales  de  l'iris  nous  autorise 
à  admettre  l'absence  complète  de  la  couche  mésodermique  de 
l'iris. 

Voici  l'observation  de  notre  malade  : 

Obs.  —  P.  N...,  âgé  de  18  ans,  sans  antécédents  héréditaires  impor- 
tants; signalons  seulement,  chez  la  mère  du  patient,  une  cataracte 
dont  elle  a  souffert  dans  sa  vieillesse. 

Comme  antécédents  personnels,  le  malade,  à  8  ans,  a  eu  la  rou- 
geole, puis,  vers  l'âge  de  14  ans,  il  a  été  atteint,  dit-il,  d'une  né- 
phrite aiguë,  dont  il  a  été  complètement  guéri.  Actuellement,  le  malade 
est  entré  à  Thôpital  civil  se  plaignant  de  faiblesse  et  d'autres  troubles 
vagues  ;  il  a  été  reconnu  atteint  d'acromégalie. 

En  effet,  le  malade  présente  un  développement  très  marqué  des 
mains  et  des  pieds.  Les  mains  ont  une  longueur  de  Si  cm.  50  de  Tar. 
ticuiation  du  poignet  à  l'extrémité  des  médius.  Les  doigts  sont  longs 
et  elOlés,  mais  ils  n'ont  pas  la  forme  classique,  en  saucisson.  Les 
pieds  mesurent  30  centimètres  de  longueur.  Cette  exagération  tient 
surtout  au  développement  des  os  du  tarse  et  du  métatarse.  Les  orteils 
ne  présentent  pas  une  longueur  exagérée.  L'hypertrophie  porte  sur- 
tout en  longueur.  La  peau,  les  os  et  les  muscles  ne  sont  pas  hyper- 
trophiés. Le  pénis  du  malade  est  très  développé  par  rapport  à  son  âge 
et  sa  taille. 

La  tète  du  malade  présente  de  nombreuses  déformations.  Le  malade 
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offre  un  type  parfait  de  dégénéré.  La  tèle  a  une  forme  triangulaire  et 
plate;  les  bosses  temporales  sont  saillantes,  le  front  bas.  Le  malade 
présente  une  asymétrie  faciale  très  prononcée,  le  nez  est  oblique,  le 
lobule  de  Toreilleest  adhérent,  le  pavillon  se  détache  à  angle  droit  de 
la  tète.  Néanmoins,  il  ne  présente  pas  les  stigmates  caractéristiques 
de  Tacromégalie  ;  en  effet,  ni  les  oreilles,  ni  les  lèvres,  ni  le  nez  ne 
sont  hypertrophiés.  La  langue  a  son  volume  normal.  Aucune  défor- 
mation du  rachis.  Le  malade  se  plaint  surtout  d'une  grande  lassitude, 
qui  lui  rend  tout  travail  impossible.  11  a  souvent  des  idées  hypochon- 
driaques,  qui  le  poussent  au  suicide.  Le  sujet  est  hémophile,  très 
maigre  et  de  constitution  très  faible  ;  sa  taille  est  de  Im.  80. 

Au  point  de  vue  oculaire,  le  malade  se  plaignait,  dès  son  jeune  âge, 
de  ne  pas  voir  distinctement  des  deux  yeux,  ni  de  loin  ni  de  près.  11 
y  a  5  ans,  il  a  commencé  à  voir  trouble  de  Toeil  droit;  il  consulta 
alors  un  médecin,  qui  diagnostiqua  un  commencement  de  cataracte, 
et  il  conseilla  au  malade  d'attendre  jusqu'à  ce  que  la  cataracte  devint 
complètement  mûre,  pour  être  opérée.  Plus  tard,  il  a  eu  à  cet  œil  des 
mouches  volantes,  qui  devinrent  de  plus  en  plus  nombreuses  ;  puis 
il  est  venu  un  brouillard,  qui  flottait,  dit-il,  et  qui  du  côté  du  nez  se 
propagea  du  côté  de  la  tempe  et  supprima  complètement  la  vue.  Puis 
le  malade  perdit  toute  perception  lumineuse  de  cet  œil. 

11  y  a  deux  ans,  il  a  eu  des  troubles  analogues  de  l'œil  gauche. 
Après  une  longue  lecture,  il  ressentit  toutd'un  coup  un  grand  brouil- 
lard qui  lui  obscurcit  la  vue.  Après  un  repos  au  lit,  là  vue  s*est  amé- 
liorée sensiblement;  mais,  un  an  plus  tard,  un  nouveau  brouillard 
s*est  manifesté,  et  depuis  cette  époque  le  malade  voit  trouble  de  cet 
œil  ;  il  ne  voit  distinctement  que  quand  il  regarde  de  côté. 

État  actuel.  —  Œil  droit  :  Le  globe  oculaire  est  légèrement 
enfoncé  dans  Torbite.  Les  paupières,  la  conjonctive  et  la  cornée  sont 
normales.  L'humeur  aqueuse  est  transparente. 

L'iris  présente  un  colobome  dirigé  en  bas  et  en  dehors.  Ce  colobome 
a  l'aspect  d'une  fente  dont  les  bords  sont  plus  écartés  au  niveau  da 
rebord  pupillaire;  ils  s'unissent,  au  contraire,  un  peu  avant  la  racine 
de  l'iris.  Du  sommet  du  colobome  part  une  petite  rainure  qui  se  dirige 
obliquement  en  dehors  et  un  peu  en  haut,  et  qui  va  jusqu'à  la  racine 
de  l'iris  (fig.  i).  A  première  vue,  ce  colobome  parait  total,  c'est-à- 
dire  que  les  deux  couches  de  l'iris  sont  intéressées  ;  mais  si  on 
l'examine  à  1  éclairage  oblique,  on  s'aperçoit,  qu'il  est  incomplet.  En 
effet,  on  remarque  que  son  fond  est  tapissé,  sur  toute  sou  étendue,  par 
une  membrane  mince,  de  couleur  noire  et  striée.  Cette  membrane  réu- 
nit les  bords  du  colobome  et  va  jusqu'au  rebord  pupillaire  en  formant 
son  segment  inférieur.  Cette  membrane  paraît  complètement  opaque 
à  l'ophtalmoscope. 

La  différence  de  niveau  entre  cette  membrane  qui  tapisse  le  fond  du 
colobome  et  les  parties  normales  avoisinant  l'iris,  la  situation  de  cette 
membrane  occupant  la  couche  postérieure  de  l'iris,  sa  minceur  et  son 
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teint  noir,  nous  font  admettre  que  nous  avons  affaire  à  la  couche 
rétinienne  de  l'iris.  Cette  membrane  n'a  donc  subi  aucun  arrêt  de 
développement,  et  c'est  ce  fait  qui  rend  ce  cas  plus  intéressant,  toute 
la  difformité  se  localisant  seulement  à  la  couche  mésodermique  de 
l'iris  en  produisant  un  colobome  partiel. 


FiG.  1.  —  Colobome  partiel  de  l'iris  (œil  droit). 

La  pupille  ne  réagit  pas  sous  l'influence  de  la  lumière,  à  cause  du 
manque  absolu  de  perception  lumineuse  ;  elle  se  dilate  bien  au  con- 
traire par  l'atropine,  ce  qui  indique  la  présence  des  fibres  musculaires 
dans  la  couche  rétinienne  de  l'iris,  comme  Gloor  et  de  Speyr  l'ont 
fait  remarquer  aussi. 

A  l'examen  du  fond  de  l'œil,  on  voit  une  luxation  complète  du  cris- 
tallin en  arrière  et  un  décollement  total  de  la  rétine,  striée  dans  la 
région  de  la  pupille.  L'œil  est  très  mou. 

Œil  gauche  :  Vue  très  défectueuse,  un  vingtième  de  l'échelle 
de  Snellen.  Le  malade  distingue  mieux  quand  il  regarde  du  côté 
gauche.  Les  paupières,  la  Conjonctive  et  la  cornée  sont  normales.  L'iris 


FiG.  2,  —  Colobome  partiel  de  Tœil  gauche. 

présente  un  colobome  partiel  dirigé  en  bas  et  en  dehors.  Comme  pour 
celui  de  l'autre  œil,  c'est  seulement  la  couche  antérieure  qui  est  inté- 
ressée, c'est-à-dire  la  couche  mésodermique  ;  par  contre,  la  couche 

ABCH.   d'OPHT.  —  NOVEMBRE   I904.  4? 
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rétinienne  est  normale;  elle  a  la  forme  d'une  membrane  noire  tapis- 
sant le  fond  du  colobome  et  réunissant  ses  bords  (fig.  2). 

La  pupille  réagit  bien  à  la  lumière  et  elle  se  dilate  par  Tatropine. 
A  la  suite  de  cette  dilatation  la  pupille  prend  la  forme  d'un  ovale 
dont  Taxe  se  dirige  de  dedans  en  dehors. 

Le  cristallin  est  incomplètement  luxé  en  bas  ;  il  présente,  en  outre, 
une  opacification  de  ses  couches  périphériques.  Son  bord  supérieur 
paraît  dans  le  champ  pupiliaire  comme  un  croissant  occupant  ses 
trois  quarts  supérieur,  externe  et  inférieur.  îl  n'existait  pas  de  colo- 
bomes  des  autres  parties  du  globe  oculaire. 

Ainsi  nous  nous  trouvons  en  présence  de  deux  colobomes 
partiels  et  à  direction  atypique  de  Tiris,  dont  la  couche  mésoder- 
mique seule  s'est  arrêtée  pendant  son  développement,  sans  que 
la  couche  rétinienne  de  cette  membrane  ait  subi  aucune  mal- 
formation. 

Quant  à  la  genèse  do  ces  colobomes,  nous  ne  pouvons  invo- 
quer ici  aucune  des  théories  déjà  connues  et  applicables  aux 
colobomes  typiques  de  Tiris.  Nos  colobomes  partiels  repré- 
sentent un  arrêt  de  développement  de  la  couche  mésodermique 
de  riris  et  ne  peuvent  pas  être  attribués  à  des  travées  mésoder- 
miques, comme  dans  le  cas  de  Hess  (i)  et  de  Bach  (2),  parce 
qu'alors  les  deux  couches  de  Tiris  auraient  été  intéressées  en 
même  temps.  Nous  ne  pouvons  non  plus  invoquer  la  théorie  de 
von  Ammon,  à  cause  de  la  situation  atypique  des  colobomes  et 
de  rintégrité  de  la  couche  rétinienne  de  l'iris.  L'intégrité  absolue 
de  l'autre  feuillet  montre  qu'il  ne  peut  s'agir  d'une  inflammation 
intra-utérine. 

Nous  croyons  au  contraire  que  la  cause  de  ces  colobomes  par- 
tiels doit  être  attribuée  à  un  défaut  de  développement  limité  à 
la  couche  mésodermique  de  l'iris,  qui  n'a  pas  suivi  le  dévelop- 
pement de  la  couche  rétinienne  jusqu'à  son  bord  pupiliaire. 

Ce  cas  est  intéressant  à  un  double  point  de  vue  :  1^  à  cause  de 
la  formation  incomplète  des  colobomes,  ce  qui  se  rencontre  rare- 
ment, et  2**  à  cause  de  leur  direction  atypique  en  bas  et  en 
dehors. 


(1)  IIess,  Graefe"»  Archiv,  XXXIV,  3  Hea. 

(2)  Bach,  Graefe's  Archiv,  XLIV,  i  Heft. 
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TROUBLES  OCULAIRES  D'ORIGINE  ÉLECTRIQUE 

Par  le  docteur  H.  LE  ROUX,  oculiste 
de  Thôpital  de  Caen. 

Les  troubles  oculaires  déterminés  par  rélectricité  ont  été  bien 
étudiés  dans  ces  dernières  années.  Terrien,  dans  ces  mêmes  Ar- 
chives, y  a  consacré  un  très  important  article  et  s'est  attaché 
surtout  à  montrer  les  diverses  modalités  cliniques  qu'on  peut 
rencontrer  (i).  Cette  étude  clinique  a  été  reprise  par  Mettey 
au  point  de  vue  expérimental;  plus  heureux  que  Terrien,  il  a 
réussi  à  reproduire  chez  Tanimal  ces  mômes  lésions,  qu'il  a  su 
étudier  anatomiquement  (2). 

Malgré  Tétude  très  complète  de  Terrien,  établie  sur  45  obser- 
vations, des  faits  de  cette  nature  méritent  d'être  soigneusement 
•  notés,  lorsqu'on  a  l'occasion  d'en  rencontrer.  Bien  des  points 
restent  encore  à  élucider.  C'est  pourquoi  nous  avons  cru  inté- 
ressant de  rapporter  le  cas  suivant. 

Obs.  —  L...,  35  ans,  ouvrier  électricien,  était  occupé,  le  20  no- 
vembre 1903,  à  réparer  le  fil  aérien  d'un  tramway  électrique  parcouru 
par  un  courant  de  550  volts.  En  dévissant  avec  une  clef  un  boulon 
qui  soutenait  ce  fil,  il  toucha  en  même  temps  avec  cette  clef  le  boulon 
et  la  cloch^te  métallique  qui  l'entoure,  tout  en  restant  séparée  de  lui 
par  une  distance  de  2  centimètres  et  demi  environ. 

Cette  clochette,  probablement  par  suite  de  l'humidité  du  manchon 
de  bois  qui  est  situé  au-dessus  d'elle  et  l'isole  du  poteau,  se  trouvait 
êtrej  par  l'intermédiaire  de  ce  dernier,  en  communication  avec  le  sol. 
La  fausse  manœuvre  de  l'ouvrier  produisit  dès  lors  une  étincelle,  ou 
plutôt  un  arc  lumineux  intense,  qui  éclata  entre  le  boulon  et  la  clo- 
chette, et  détermina  la  fusion  d'une  partie  de  cette  clochette  et  de  la 
matière  isolante  (sorte  de  pâte  d'amiante)  entourant  le  boulon. 

Cet  arc,  très  brillant,  avait  à  peu  près  8  centimètres  de  longueur 
et  6  à  7  centimètres  de  largeur.  L'ouvrier  fut  obligé  de  le  fixer  du 
regard  pendant  environ  4  minutes,  car  il  voulait  parvenir,  pour 
l'éteindre,  à  éloigner  du  boulon  le  fil  conducteur.  Pendant  et  après  la 


(1)  F.  Terrien,  Des  troubles  visuels  d'origine  électrique.  Archives 
d'ophtalmologie^  1902,  p.  692. 

(a)  E.  Mettey,  Recherches  expérimentales  sur  le  phototraumatisme 
oculaire  par  \a  lumière  électrique.  Archives  cT ophtalmologie,  1904,  p.  227. 
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fixation  prolongée  de  cette  flamme,  l'ouvrier  ne  ressentit  aucune  gêne 
appréciable.  //  n'éprouva  pas  d^éblouissemenl  et  ne  reçut  aucune 
commotion. 

Il  était  alors  3  heures  et  demie,  et  jusqu'à  6  heures  et  demie  L...  put 
continuer  sans  aucune  difficulté  son  travail.  A  ce  moment  (trois  heures 
après  le  phololraumalisme)  il  ressentit  quelques  «  picotements  >  dans 
les  deux  yeux,  qui  devinrent  un  peu  rouges.  Ces  symptômes  aug- 
mentèrent peu  à  peu,  si  bien  que,  six  heures  après  l'accident,  l'ouvrier 
ne  pouvait  plus  ouvrir  les  yeux.  Blépharospasme  énorme.  Photopho- 
bie intense.  Larmoiement  très  abondant.  Sensation  de  «  sable  dans 
les  yeux  ». 

Pendant  quatre  ou  cinq  heures,  L...  éprouva  des  deux  côtés,  dans  Tœil 
et  autour  de  l'orbite,  des  douleurs  si  violentes  que,  suivant  son  expres- 
sion, il  <  se  tordait  »  de  douleur  dans  son  lit,  en  poussant  parfois  des 
cris  qu'il  ne  pouvait  retenir.  Ces  douleurs  s'exagèrent  par  la  pression 
sur  les  globes  oculaires. 

Paupières  rouges  et  gonflées,  complètement  fermées.  Jusqu'au  len- 
demain matin  il  heures  (c'est-à  dire  20  heures  environ  après  l'accident) 
le  malade  reste  dans  cet  état.  Quand  il  essaie  d^entrouvrir  les  yeux, 
il  se  plaint  de  «  voir  trouble  ». 

Vingt-quatre  heures  après  le  phototraumatisme,  la  vision  est  rede- 
venue  normale,  mais  pendant  4  ou  5  jours  encore  les  paupières  restent 
un  peu  rouges,  et  louvrier  a  beaucoup  de  peine  à  fixer  le  feu  ou  la 
flamme  d'upe  lampe  ou  d'une  bougie. 

Pendant  les  heures  qui  suivirent  l'accident,  il  me  fut  impossible  de 
pratiquer  l'examen  opbtalmoscopique. 

Au  point  de  vue  de  la  santé  générale,  L...  est  nerveux,  facilement 
impressionnable,  un  peu  alcoolique  ;  il  ne  présente  aucun  stigmate 
hystérique.  J'ajouterai  qu'uue  fois  déjà  (le  4  octobre  1903), cet  ouvrier 
avait  été  victime  d'un  accident  analogue,  qui  produisit  les  mêmes  effets 
que  celui  du  20  novembre. 

Cette  observation  est  à  rapprocher  de  celles  publiées  par  mon 
ami  le  docteur  F.    Terrien   dans  les  Archives  d'ophtalmologie 
de  novembre  1902.  Dans  son  travail,  Terrien  rapporte  45  ob- 
servations ayant  trait  à  des  employés  du  chemin  de  fer  métropo- 
litain atteints  de  troubles  visuels  à  la  suite  de  courts-circuits. 
«  Dans  tous  les  cas,  dit  Fauteur,  et  c'est  là  le  point  important  à 
retenir,  le  sujet  n'est  pas  traversé  parle  courant.  Celui-ci  éclate 
seulement  entre  deux  points,  plus  ou  moins  près  de  l'individu  et 
)  plus  ou  moins  grande  intensité,  et  de  cet  éclatement 
jllent  les  troubles  visuels  qu'on  peut  observer. 
>  que  nous  avons  publié  plus  haut  nous  a  paru  inléres- 
lusieurs  points  de  vue.  D'abord,  les  observations  de  ce 
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genre  sont  assez  rares  ;  puis  la  nôtre  nous  a  semblé  présenter 
quelques  particularités.  Nous  ferons  remarquer  tout  d  abord 
l'absence  complète  d'éblouissement  et  d'érythropsie  (symplôme 
qui  succède  ordinairement  à  l'éblouissement).  L'ouvrier  n'a  res- 
senti aucune  gêne  en  fixant  la  flamme,  et  il  a  pu  sans  aucune 
difficulté  continuer  son  travail  pendant  trois  heures. 

Celte  sorte  de  période  d'incubation  plus  ou  moins  longue  se 
remarque  d'ailleurs  dans  presque  tous  les  cas,  mais  l'absence 
complète  d'éblouissement  a  été  observée  très  rarement.  On  la 
trouve  signalée  dans  un  article  publié  récemment,  par  le  doc- 
teur Valois  (de  Moulins),  dans  la  Clinique  ophtalmologique  du 
10  mars  1904  :  il  s'agit  d'un  contre  maître  électricien,  âgé  de 
33  ans,  qui  passa  une  demi-heure  à  régler  des  lampes  à  arc,  sans 
être  muni  de  verres  protecteurs.  Il  n'en  éprouva  d'abord  aucun 
inconvénient  et  put  rentrer  chez  lui.  Dans  la  nuit  il  fut  réveillé 
par  de  très  vives  douleurs  oculaires  et  péri-orbitaires  s'accom- 
pagnant  d'un  larmoiement  abondant.  Ces  symptômes  durent 
toute  la  nuit,  puis  diminuent  le  matin.  Deux  jours  après,  le  con- 
tre maître  reprenait  son  travail. 

Ici,  comme  chez  notre  malade,  il  n'y  a  pas  eu  le  moindre 
éblouissement,  et  pourtant  les  douleurs  oculaires  et  péri-orbi- 
iaires  ont  été  très  vives,  bien  que  de  courte  durée. 

Cette  rapidité  de  la  guérison,  malgré  la  violence  des  névralgies 
et  l'existence  de  douleurs  à  la  pression  sur  les  globes  oculaires, 
constitue  encore  un  des  points  originaux  de  notre  observation, 
la  coexistence  de  ces  symptômes  constituant  en  général,  d'après 
Terrien,  un  élément  important  pour  la  gravité  du  pronostic. 

Au  point  de  vue  pathogénique,  je  pense  que  la  nature  électri- 
que de  la  flamme  pourrait  bien  n'être  pour  rien  dans  les  troubles 
visuels  observés.  Ces  derniers  pourraient  être  dus  au  grand  nom- 
bre de  rayons  violets  et  ultra-violets  contenus  dans  celle  flamme 
par  suite  de  la  combustion  du  fer  de  la  clochette.  Ces  rayons 
violets  et  ultra-violets,  en  effet,  sont  très  actiniques,  c'est-à-dire 
qu'ils  impressionnent  très  fortement  la  plaque  photographique. 
Ils  peuvent  donc  agir  aussi  énergiquement  sur  la  rétine,  et  en- 
gendrer les  troubles  que  nous  avons  observés. 
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BRULURES  DE  L'ŒIL  PAR  L'ACIDE  SULFURIQUE 
Par  lef  D'  SIQISMOND  KRAMSZTYK  (de  Varsovie). 

Le  travail  très  intéressant  du  docteur  Villard  paru  dans  ces 
Archives  (voy.  même  année,  page  fl63),  ne  me  semble  pas 
embrasser  et  expliquer  tous  les  cas  observés  en  clinique. 

Dans  les  expériences  du  docteur  Villard,  Tinstillation  de  quel- 
ques gouttes  de  vitriol  dans  Toeil  du  lapin  est  suivie  immédiate- 
ment de  la  mortifîcation  de  Tépithélium  antérieur  et  du  tissu 
propre  de  la  cornée  avec  ses  cellules.  Ces  lésions  expliquent 
«  la  teinte  blanchâtre  et  laiteuse  que  prend  immédiatement  la 
cornée  dès  qu'elle  a  été  touchée  par  un  acide  fort  ».  Les  phases 
successives  du  processus  pathologique  sont  la  conséquence 
nécessaire  de  ces  lésions  immédiates.  Les  lésions  de  la  con- 
jonctive bulbaire  sont  peu  marquées  et  n'ont  pas  d'importance 
pour  la  destruction  de  l'œil. 

Les  cas  observés  en  clinique  ne  répondent  pas  à  cette  descrip-* 
tion  ;  tout  au  moins  on  rencontre  des  observations  divergentes, 
que  cette  théorie  ne  peut  pas  expliquer. 

Il  est  exceptionnel  que  Ton  puisse  voir  l'œil  brûlé  dans  les 
premières  heures  après  l'incident.  J'ai  eu  quelquefois  cette  heu- 
reuse occasion,  douze  heures  après  dans  un  cas  et  une  fois 
même  après  vingt-quatre  heures  :  les  cornées  avaient  conservé 
toute  leur  transparence,  et  les  yeux  leurs  fonctions  normales. 
Mais  la  conjonctive  au  niveau  du  bulbe  était  tout  à  fait  détruite; 
elle  était  changée  en  une  masse  homogène,  blanche,  ramollie^ 
effilée. 

L'intégrité  apparente  et  si  durable  de  la  cornée  semble  dé- 
montrer que  les  éléments  du  tissu  n'ont  pas  subi  de  lésions 
îmtYKirfiales  par  Taction  de  l'acide.  Mais  la  destruction  de  la 

ctive  bulbaire  m'a  suffi  pour  porter  un  pronostic  fatal. 

ît,  dans  les  jours  suivants  apparurent  des  ulcérations  cor- 

ïs,  la  perforation  et  Tanlcyloblépharon. 

B  terminaison  fatale  doit  être  attribuée,  croyons-nous,  aux 
de  la  conjonctive.  La  cornée,  n'ayant  pas  de  vaisseaux 

s,  emprunte  sa  nutrition  à  la  conjonctive.  Si  les  vaisseaux 
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de  cette  membrane  sont  détruits  en  totalité,  la  cornée  se  détruit. 
Ceci  explique  que,  dès  le  début,  on  ne  constate  aucune  lésion 
cornéenne.  La  destruction  de  la  cornée  est  la  conséquence  des 
lésions  conjonctivales. 


REVUE    BIBLIOGRAPHIQUE 

I.  —  Société  d'ophtalmologie  de  Paris. 

Séance  du  mois  d* Octobre  1904. 

Chevallereau.  —  Chorotdite  exsudative  à  forme  anormale. 

Homme  de  trente-huit  ans,  chez  lequel  on  observe,  au  niveau  de 
l'œil  droit,  à  3  millimètres  en  dedans  de  la  papille,  une  plaque  bru- 
nâtre ayant  2  millimètres  de  large  et  i  millimètre  et  demi  de  haut. 
Elle  est  tachetée  d'un  semis  blanc  orangé.  Une  autre  tache  blanche 
analogue  est  située  en  dehors  de  la  plaque  pigmentée.  Quelques  capil- 
laires rétiniens  passent  au-devant  de  cette  plaque  sans  subir  aucune 
déviation.  Il  n'existe  aucune  autre  lésion  dans  le  restedel'œil  droit  ni 
dans  l'oeil  gauche.  L'acuité  visuelle,  normale  à  gauche,  est  de  0,5 
pour  l'œil -droit,  avec  une  dioptrie  d'hypermétropie.  Il  n  y  a  aucun 
traumatisme  à  lorigine  de  cette  lésion.  Le  malade  n'est  ni  syphilitique 
ni  tuberculeux. 

Chaillous.  —  Tuberculose  des  voies  lacrymales  et  de  la  conjonc- 
tive, 

Enfantdedix  ansatteinte  de  deux  ulcérations  de  la  conjonctive  de  Tœil 
gauche,  avec  adénopatbie  cervicale.  Ces  ulcérations  n'ont  pas  l'aspect 
ordinaire  des  lésions  tuberculeuses  de  la  conjonctive.  Elles  forment 
un  plateau  rosé,  arrondi,  à  bords  nels,  réguliers,  à  peine  surélevé  au- 
dessus  du  plan  de  la  conjonctive  ;  elles  ressemblent  au  chancre  de  la 
conjonctive,  sans  toutefois  présenter  l'induration  de  ce  dernier.  La 
présence  d'un  abcès  froid  dans  la  région  du  sac  lacrymal  du  même 
côté  fait  penser  qu'il  y  a  eu  inoculation  de  la  conjonctive  par  le  pus, 
que  Ton  voit  sourdre  au  niveau  du  point  lacrymal  supérieur.  Le  con- 
tenu de  cet  abcès  froid  a  été  inoculé  au  cobaye. 
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V.  MoRAX.  —  Sur  r abcès  annulaire  de  la  cornée  el  sa  signifia 
cation. 

On  comprend  sous  le  nom  d'abcès  annulaire  de  la  cornée  une  lésion 
spéciale,  caractérisée  par  une  infiltration  leucocytaire  survenant  très 
rapidement  et  formant  un  véritable  anneau  à  la  périphérie  cornéenne 
transformée  en  un  tissu  opaque  blanc  jaunâtre,  alors  que  les  régions 
centrales  conservent  une  transparence  relative.  En  quelques  jours, 
d'ailleurs,  la  cornée  entière  est  infiltrée  de  pus,  et  la  panophtalmie 
succède  à  ces  lésions.  Cet  abcès  annulaire  est  toujours  la  conséquence 
d'un  processus  infectieux  développé  à  la  suite  de  plaies  pénétrantes 
ou  traumatiques.  M.  Morax  rapporte  les  résultats  de  Texamen  anato- 
mique  d'un  œil  énucléé  chez  une  femme  qui,  au  cours  d*une  endocardite 
pneumococcique,  fit  de  l'infection  métastatique  dans  les  deux  yeux.  A 
l'œil  droit,  l'aspect  clinique  des  lésions  réalisait  Taspect  le  plus 
typique  de  labcès  annulaire.  L'examen  de  cet  œil  montre  une  infiltra- 
tion de  leucocytes  polynucléaires  dans  tout  le  segment  antérieur  et 
en  particulier  dans  les  couches  marginales  de  la  cornée.  On  ne  retrouve 
pas  de  pneumocoques  dans  la  cornée,  alors  qu'ils  abondent  dans 
l'humeur  aqueuse  comme  dans  une  culture  en  bouillon.  L'abcès  annu- 
laire peut  être  observé  dans  diflérentes  infections.  Ce  n'est  pas  le 
genre  d'infection  qui  commande  cet  aspect  clinique,  mais  bien  plutôt 
sa  localisation  prédominante  dans  la  chambre  antérieure. 

M.  F.  Terrien.  —  A  propos  de  cette  infiltration,  je  croisqu'il  estinté- 
ressant  de  faire  un  rapprochement  au  point  de  vue  de  ce  que  M.  Morax 
a  fort  bien  appelé  la  réaction  anatomique  entre  cette  infiltration  leu- 
cocytaire de  l'abcès  annulaire,  qui  siège  exclusivement  dans  les  cou- 
ches antérieures  de  la  membrane,  et  l'infiltration  delà  kératite  paren- 
chymateuse,  qui,  elle,  siège  presque  toujours  exclusivement  dans  les 
couches  postérieures  de  la  cornée. 


Chaillous.  —  Infection  traumatique  du  globe  oculaire  par  un 
microbe  anaérobie  {Bacillus  perfringens). 

Préparations  histoiogiques  et  bactériologiques  d'un  cas  de  panoph- 
talmie traumatique  observé  à  l'hôpital  Lariboisière.  L'examen  du  vitré, 
recueilli  au  niveau  de  la  plaie  du  limbe  et  après  l'énucléation,  montra 
la  présence,  à  Tétat  de  pureté,  d'un  gros  bacille  immobile  prenant  le 
Gram.  Les  cultures  en  milieux  aérobies  furent  toutes  négatives;  les 
cultures  en  milieux  anaérobies  furent  toutes  positives.  Le  bacille, 
cause  de  l'infection  de  l'œil  blessé,  avait  les  caractères  du  Bacillus 
perfringens,  observé  pour  la  première  fois  par  Frœnkel,  étudié  depuis 
par  Veillon. 

F.  Terrien. 


Digitized  by  VjOOQIC 


REVUE   BIBLIOGRAPHIQUE  -733 

II.  —  Annales  d'oculistiqae. 

Analysées  par  le  docteur  Dmault. 
T.  CXXXI,  !•'  semestre  1904. 

Chaillous.  —  Contribution  à  V élude  de  la  conjonctivite  infec- 
tieuse de  Parinaud^  p.  5. 

Ce  travail  est  basé  sur  20  observations,  dont  5  personnelles  à  l'au- 
teur. Parmi  ces  dernières,  2  ont  fait  Tobjet  d*un  examen  bistologique 
et  bactériologique  par  MM.  Morax  et  Manouêlian. 

Sur  les  20  cas,  Taffection  a  été  seulement  2  fois  bilatérale.  Les 
végétations  ou  granulations  sont,  comme  Ta  décrit  M.  Parinaud, 
mollasses,  à  volume  variable,  de  coloration  jaune,  rouge  ou  violacée  ; 
des  érosions  les  accompagnant  ont  été  notées  8  fois.  Presque  toujours 
il  s  agit  d'érosions  très  superficielles,  de  dimensions  variabbs,  plutôt 
petites,  à  fond  grisâtre,  à  bords  épaissis,  paraissant  plus  fermes  que 
le  reste  de  la  conjonctive.  L'adénite  est  constante  et,  le  plus  souvent, 
à  la  fois  préauriculaire,  rétro  et  sous-maxiliaire.  Il  semble  même 
qu'elle  puisse  se  généraliser.  Les  ganglions  sont  assez  volumineux, 
d'abord  mobiles  et  indurés,  puis  empâtés  et  plus  difficiles  à  délimiter. 
Ils  sont  sensibles  à  la  pression  et  spontanément  douloureux.  La 
suppuration  s*est  produite  dans  7  cas.  Parfois  les  symptômes  subjec- 
tifs sont  si  peu  marqués  que  i'adénopatbie  peut  devenir  le  symptôme 
révélateur  de  Tafiection  conjonctivale.  La  conjonctivite  infectieuse  a 
une  évolution  lente  et  favorable,  et,  au  bout  de  trois  ou  quatre  mois, 
la  guérison  est  complète. 

Le  diagnostic  difiérentiel  est  à  faire  surtout  avec  la  tuberculose  de 
la  conjonctive.  Il  ne  peut  être  affirmé  que  par  les  résultats  de  l'ino- 
culation expérimentale. 

D'après  M.  Parinaud,  l'affection  parait  transmise  à  l'homme  par  les 
animaux.  Dans  9  observations,  le  malade  a  pu  être  exposé  à  un  con- 
tage  animal.  Le  fait  est  frappant,  mais,  par  ailleurs,  dans  les  1i  autres 
cas,  on  ne  trouve  aucune  présomption  en  faveur  de  l'origine  animale. 

Les  examens  bactériologiques  n'ont  encore  décelé  aucun  microbe 
spécifique.  La  conjonctive  présente  une  infiltration  sous-épithéliale, 
constituée  par  des  cellules  très  chromopbiles,  à  noyau  assez  volumi- 
neux et  à  protoplasma  peu  développé. 

11  semble  que  les  lavages  antiseptiques,  que  les  cautérisations  au 
nitrate  d'argent,  au  sulfate  de  cuivre  n'ont  eu  aucun  effet  utile.  Mieux 
valent  les  cautérisations  au  galvanocautère  des  végétations  et  des 
érosions.  Quand  Tablation  de  la  saillie  conjonctivale  est  possible,  elle 
semble  donner  les  meilleurs  résultats. 
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RoGMAN.  —  Kyste  or bi taire  et  microphtalmie,  p*  34- 

Observation  d*uD  enfant  de  8  mois,  chez  lequel  la  place  de  Fœil 
droit  se  trouvait  occupée  par  une  tumeur  kystique  volumineuse, 
refoulant  TobII  très  atrophié  au  niveau  du  cul-de-sac  conjonctival 
inférieur.  Ablation  et  examen  histologique  très  complet  de  la  paroi 
kystique  et  du  globe  atrophié. 

Le  kyste  était  formé  par  une  hernie  de  la  rétine  à  travers  les  parois 
oculaires.  Pour  ce  qui  est  de  sa  production,  l'auteur  admet  les  théories 
d*Arlt  et  de  Hess. 

Stanculeano  et  Costin.  —  Deux  observations  de  coiobome  des 
paupières^  p.  49- 

Les  auteurs  admettent  que  les  malformations  qu'ils  ont  observées 
ont  été  produites  par  des  brides  amniotiques  (théorie  de  van  Duyse). 

Tbuc,  Delord  et  Chavernac.  —  Nouvelles  recherches  sur  les 
stigmates  oculaires  de  la  criminalité.  Examen  des  détenus 
de  la  Maison  centrale  de  Nîmes,  p.  53. 

Ces  recherches  ont  porté  sur  566  détenus.  Pour  chacun,  les  auteurs 
ont  déterminé  Tacuité  visuelle,  le  champ  visuel,  la  chromatopsie,  la 
distance  intcrpupillaire,  les  troubles  ophtalmoscopiques  et  les  lésions 
externes.  Voici  leurs  conclusions  : 

L'acuité  visuelle,  le  champ  visuel,  la  chromatopsie  ne  présentent^ 
chez  les  criminels  de  la  prison  centrale  de  Nîmes,  aucune  particula- 
rité notable.  Los  lésions  oculaires  constatées  n'offrent  rien  de  spécial. 
En  somme,  il  n'existe  pas,  en  l'espèce,  de  stigmates  appréciables  de 
la  criipinalité. 

GoNiN.  —  Lésions  oculaires  causées  par'  la  foudre^  p.  8i. 

L'auteur  a  observé  deux  cas.  Dans  le  premier  il  s'agissait  d  un 
homme  de  34  ans  qui  était  resté  pendant  plusieurs  heures  de  la  nuit 
à  regarder  un  incendie,  en  même  temps  que  de  violents  éclairs  se 
produisaient.  Le  lendemain  matin,  l'œil  droit  ne  voyait  presque  plus. 
Quelques  jours  après,  Texamen  ophtalmoscopique  montre  que  la 
papille  de  cet  œil  est  un  peu  pâle  et  les  artères  rétrécies.  Depuis 
4  ans  lu  vision  reste  de  i/2.  Dans  le  second  cas,  c  est  un  homme 
de  26  ans  atteint  par  la  foudre  transmise  au  moyen  d'un  fil  de  son- 
nerie, sans  qu'il  ait  pu  y  avoir  éblouissement.  On  observa  d'abord  du 
gonflement  de  spaupières,  du  chémosis,  un  trouble  diffus  des  cornées, 
une  opacité  en  étoile  de  la  couche  corticale  postérieure  du  cristallin  gau- 
che et  de  la  pâleur  des  papilles,  avec  étroitesse  des  artères,  puis,  3  mois 
après,  un  trouble  prononcé  de  la  face  antérieure  du  cristallin  droit. 
Au  bout  de  5  mois  V.  est  de  i/3  à  i/!2  à  droite  et  de  1/iO  à  gauche. 
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Ces  deux  observations  sont  accompagnées  du  résumé  de  23  autres^ 
publiées  par  divers  auteurs  et  des  expériences,  de  Hess  et  de  Kiri- 
buchi.  En  s'appuyant  sur  ces  laits,  l'auteur  cherche  à  établir  la  cause 
(lumière  ou  électricité)  des  accidents  observés  et  le  mode  d*action 
du  courant  électrique.  Il  formule  ses  principales  conclusions  comme 
suit  : 

1**  Les  lésions  oculaires  causées  par  laction  directe  de  la  foudre  sur 
les  tissus  de  rœil  différent  de  celles  qui  résultent  uniquement  de 
l'action  lumineuse  d'un  éclair  ou  d*une  étincelle  électrique; 

2<>  Dans  la  grande  majorité  des  cas,  le  seul  symptôme  commun  à 
ces  deux  genres  d'accidents  consiste  dans  Thyperhémie  conjonctivaie 
et  l'injection  ciliàire  ;  le  trouble  diffus  de  la  cornée,  la  cataracte,  les 
lésions  graves  du .  fond  de  l'œil  et  les  paralysies  motrices  sont  des 
conséquences  de  Télectrocution  ; 

3°  Ces  lésions  consécutives  à  la  décharge  électrique  peuvent  être 
imputées  à  une  action  mécanique  du  courant  sur  Tintégrité  des  élé- 
ments histologiques  et  sur  la  cohésion  des  tissus  de  l'œil,  aussi  bien 
qu'à  des  phénomènes  électro-chimiques  développés  par  ce  courant. 

Broca  et   SuLZER.  —  Les  fonctions  rétiniennes  en  fonction  dit 
temps^  p.  107  el  180.   [A  suivre). 

Terson  père.  —  Tuberculose  oculaire;  suites  très  éloignées  de 
t excision  d'un  tubercule  de  riris,  p.  109. 

Fillette  de  12  ans  présentant  deux  petites  plaques  de  lupus  à  la 
joue  droite  et  un  tubercule  isolé  de  l'iris  gauche.  Le  tubercule  excisé 
avait  le  volume  et  la  forme  d'un  gros  pois  ;  sa  nature  fut  vérifiée  par 
1  inoculation.  Actuellement,  plus  de  14  ans  après  cette  opération, 
l'œil  opéré  dislingue  facilement  les  doigts  et  il  n'existe  aucun  signe 
de  tuberculose  locale  ou  générale. 

M.  Terson  cite  ce  cas  à  propos  de  travaux  récents  (Gourfein,  Rog- 
man)  sur  Ténucléation  des  yeux  tuberculeux.  II  pense  que  Ténu- 
cléation  ne  saurait  être  justifiée,  surtout  chez  les  enfants,  par  la 
seule  certitude  qu'il  s*agit  de  tuberculose  oculaire.  Elle  semble  inutile 
quand  Je  sujet  est  déjà  manifestement  atteint  d'infection  générale  et 
peut  même  hâter  le  dénouement  dans  certains  cas.  La  temporisation 
el  le  traitement  général  ont  pour  limite  le  fait  d'une  aggravation  pro- 
gressive. Une  opération  conservatrice  est,  dans  ces  conditions,  indi- 
quée pour  les  cas  de  tubercule  solitaire  de  l'iris. 

Parinaud.  —  L'opération  du  ptosis^  p.  161 

M.  Parinaud  donne  sa  technique  actuelle  elles  résultats  du  procédé 
opératoire  qu'il  a  publié  en  1897.  La  conjonctive  est  incisée  horizon- 
talement, près  du  bord  supérieur  du  cartilage  tarse,  dans  une  étendue 
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de  li  à  15  millimètres  ;  le  muscle  droit  supérieur  est  découvert  en 
respectant  le  cul-de-sac  conjonctival  ;  le  bord  supérieur  du  cartilage 
est  réséqué  sur  uue  longueur  de  5  à  6  millimèlres  ;  un  fil  est  passé 
sous  le  muscle,  à  travers  le  bord  supérieur  du  cartilage,  et  ses  deux 
extrémités  viennent  sortir  par  la  peau,  à  4  millimètres  du  bord  libre 
et  écartées  d'environ  6  millimètres  ;  le  01  est  noué  en  lacet  sur  un 
tampon  et  desserré  le  quatrième  jour  pour  juger  de  l'effet  produit;  on 
peut  le  resserrer  le  lendemain  si  l'effet  parait  insufûsant.  Il  ne  faut 
pas  se  préoccuper  d'un  effet  immédiat  trop  considérable,  car  le  malade 
fera  lui-même  sa  correction.  11  suffit  pour  cela  qu*il  regarde  fortement 
en  haut  à  plusieurs  reprises  dans  la  journée. 

TscHERNiNG.  —  Le  mécanisme  de  Caccommodaiion^  p.  i68. 

La  preuve  na  jamais  élé  faite  que  la  forme  déquilibre du  cristallin, 
en  l'absence  de  toute  traction  zonulaire,  correspond  à  Tétat  accom- 
modatif,  comme  l'admettait  Helmholtz.  Différents  faits  observés  par 
M.  Tschcrning  tendent  à  prouver,  au  contraire,  que  l'accommodation 
se  fait  sous  l'influence  d'une  traction  zonulaire.  Dans  Tœil  mort,  où 
le  cristallin  n'est  exposé  à  aucune  traction  sur  la  zonule,  sa  forme 
correspond  non  pas  à  l'état  accommodé,  mais  à  l'état  de  repos.  Si  on 
exerce  une  traction  sur  la  zonule,  les  surfaces  se  bombent  au  milieu, 
tout  en  s'aplatissant  vers  les  bords.  Sur  Tœil  vivant,  dans  l'étendue 
d'une  pupille  un  peu  large,  l'accommodation  est  beaucoup  plus  pronon- 
cée au  centre  que  sur  les  bords  et  la  face  antérieure  du  cristallin  est 
bombée  seulement  au  milieu  comme  dans  le  cas  de  traction  sur  la 
zonule.  La  face  postérieure  subit  une  déformation  analogue  moins 
prononcée.  Mais  pendant  l'accommodation  le  diamètre  du  cristallin . 
diminue  ;  le  fait  peut  être  déduit  de  son  augmentation,  d'épaisseur  et 
il  a  été  observé  dans  un  cas  d'aniriJie. 

M.  Tscherning  admet  que  la  contraction  du  muscle  ciliaire  pro- 
duit une  tension  des  fibres  zonulaircs  allant  à  la  crislallolde  anté- 
rieure (tension  encore  augmentée  par  un  léger  avancement  du  cris- 
tallin), un  relâchement  des  fibres  zonulaires  allant  à  la  cristalloîde 
postérieure,  et  un  avancement  des  parties  périphériques  antérieures 
relativement  fermes  du  corps  vitré,  en  même  temps  que  de  la  région 
de  Tora  serra  ta  à  laquelle  elles  adhèrent. 

Les  parties  périphériques  du  cristallin  sont  ainsi  comprimées  entre 
la  capsule  antérieure,  qui  est  tirée  en  arrière  par  la  zonule,  et  la  cap- 
sule postérieure,  qui  est  poussée  en  avant  par  le  corps  vitré.  Il  se  fait 
dans  ces  circonstances  une  protrusion  au  pôle  postérieur  du  cristallin, 
endroit  où  le  corps  vitré  n'est  pas  tiré  en  avant  et  où  sa  consistance 
est  moindre. 

On  a  invoqué,  en  faveur  de  la  théorie  de  Helmholtz,  une  prétendue 
descente  du  cristallin  vers  la  fin  de  l'accommodation  et  un  tremble- 
ment de  cet  organe  dans  les  mouvements  de  l'œil  après  une  instilla- 
tion d'ésérine.  Il  n'y  aurait  pas  descente  du  cristallin,  mais  déforma- 
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tion  à  l'intérieur  de  la  capsule,  et  ces  deux  phénomènes  s'expliquent 
par  le  relâchement  de  la  capsule  postérieure. 

Manolesco.  —  L'opération  de  la  cataracte  secondaire^  p.  197. 

L'auteur  attend,  pour  faire  cette  opération,  au  moins  quatre  mois 
après  la  disparition  de  toute  irritation.  Il  emploie  trois  procédés,  cha- 
cun correspondant  à  un  état  anatomo-pathologique  diflérent  de  cette 
cataracte  : 

4®  Procédé  «  cum  seciione  a  posleriore  >,  dans  tous  les  cas  d'occlu- 
sion pupillaire  dans  lesquels  l'iris  possède  encore  de  l'élasticité  et 
dans  les  cas  où  la  capsule  postérieure  épaissie  forme  seule  la  cata- 
racte secondaire.  C'est  une  incision  verticale  au  moyen  de  la  pointe 
d'un  couteau  linéaire  à  lame  étroite. 

^^  L'exlraclion  dans  les  cas  où  la  cataracte  d'origine  capsulaire  est 
épaisse  au  centre  et  mince  à  la  périphérie  ; 

3^  Vexlracîion  d'une  portion  après  section  double  et  horizontale, 
comprenant  en  même  temps  cornée  et  cataracte  secondaire. 

Manolesco.  —  Sur  t action  de  Veau  chaude  appliquée  directement 
sur  la  cornée  dans  les  infiltrations  cornéennes,  p.  20 1. 

L'eau  chaude  est  prise  dans  un  récipient,  où  elle  se  trouve  à  70'^  ou 
80®,  au  moyen  d'un  compte-goutte,  et  on  la  laisse  tomber  goutte  à 
goutte  sur  la  cornée  pendant  cinq  à  dix  minutes,  deux  fois  par  jour. 
A  la  suite,  il  y  a  pendant  deux  à  cinq  heures  de  l'injection  péri-cor- 
néenne  et  du  pannus  et  une  élévation  de  température  de  1°  au  niveau 
du  culde-sac  conjonctival  inférieur.  La  résorption  des  inûltra  tiens 
cornéennes  est  très  accélérée  par  ce  traitement,  particulièrement 
dans  le  cas  de  kératite  parenchymateuse. 

Abapie.  —  Des  formes  de  glaucome  à  crises  intermittentes  e.t  de 
leur  traitements  p.  271. 

Ces  formes  de  glaucome  sont  caractérisées  par  des  crises  légères 
avec  des  intervalles  de  rémission  complète.  Les  crises  ont  des  moda- 
lités différentes  :  ce  sont  soit  des  douleurs  survenant  sans  cause 
ai^préciable  et  sans  aucune  régularité,  apparaissant  et  disparaissant 
soudainement,  soit  le  phénomène  des  cercles  colorés  autour  des 
flammes,  soit  des  obnubilations  passagères,  soit  encore  des  formes 
mixtes  dues  à  la  combinaison  des  symptômes  précédents  et  ordinaire- 
ment plus  graves. 

D'ordinaire,  ces  cas  sont  traités  par  les  myotiques.  On  obtient 
ainsi  la  disparition  au  moins  momentanée  des  crises  ;  mais  au  bout 
de  2,  3,  4  ans,  quelquefois  plus,   la  maladie  change  de  caractère. 
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Il  survient  une  crise  aiguë  ou  subaiguë,  ou  bien  la  tension  intra- 
oculaire,  jusqu  alors  normale  dans  l'intervalle  des  crises,  finit  par 
rester  surélevée.  Au  contraire  si,  au  lieu  de  donner  des  myotiques, 
on  pratique  l'iridectomie,  ces  malades  guérissent  complètement  et 
définitivement. 

(L'auteur  appuie  son  travail  sur  un  certain  nombre  de  cas  dont 
les  observations  ont  été  données  dans  ces  Archives,  même  année, 
p.   8  à  16,  obs.,  II,  IV,  V,  VI,  VII,  VIII,  IX). 

Broca  et  SuLZER.  —  Les  fonctions  rétiniennes  en  fonction  du 
temps,  p.  279. 

Les  auteurs  ont  fait  des  recherches  sur  la  sensation  lumineuse 
et  le  sens  des  formes  en  fonction  du  temps  en  se  mettant  dans  des 
conditions  d'expérimentation  aussi  parfaites  que  possible.  Les  résul- 
tats immédiats  de  leurs  expériences  sont  figurés  par  des  courbes. 

Pour  la  lecture,  Téclairement  optimum,  en  tenant  compte  de  la 
fatigue  pour  la  distinction  rapide  des  détails,  est  celui  de  80  lux 
(c'est-à-dire  celui  dune  source  lumineuse  de  8  carcels  placée  à  i mè- 
tre), avec  un  diaphragme  de  2  mm.  5  devant  1  œil.  Entre  40  et  8û 
lux,  le  temps  perdu  varie  peu  ;  c  est  donc  entre  ces  limiter  que 
devra  être  maintenu  un  bon  éclairage.  La  lecture  exigerait  un  temps 
notablement  moindre  et  une  fatigue  cérébrale  plus  faible  si  les  carac- 
tères étaient  en  blanc  sur  fond  noir. 

Sans  «  chercher  à  créer  un  alphabet  rationnel  qui  n'aurait  que  fort 
peu  de  chances  d'être  adopté  »,  les  auteurs  donnent  encore  les  for- 
mes de  lettres  qui  leur  semblent  les  mieux  appropriées  au  fonction- 
ment  visuel. 


II(.  —  Revue  générale  d*ophtalmologie. 

Analysée  par   le  docteur  Péchin. 

Année  1903  (second  semestre). 

H.  ViLLARD.  —  Luxation  traumatique  de  la  glande  lacrymale 
or  bit  aire.  , 

Plaie  étendue  de  la  partie  externe  de  la  paupière  supérieure  droite 
avec  hernie  par  la  plaie  de  la  glande  lacrymale  orbl taire.  La  glande 
est  adhérente  profondément  par  un  pédicule.  La  plaie  est  consécutive 
à  une  chute  qu'a  faite  le  malade,  un  enfant  de  8  ans.  La  glande  est 
repoussée  dans  les  tissus.  Points  de  sutures  cutanés.  La  guérison  a 
été  complète.  Pas  de  tuméfaction  de  la  paupière,  pas  de  ptosis.  On 
n'a  rien  observé  de  particulier  du  côté  de  la  sécrétion  des  larmes. 
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L'auteur  rapporte  cinq  autres  observations  de  V.  Graele,  Goldzieher, 
Haltenhoff,  Bistis  et  Abistrcm. 

E.RoLLET.  —  La  tumeur  lacrymale  tuberculeuse. 

Étude  symptomatologlque  de  la  tumeur  lacrymale  tuberculeuse, 
basée  sur  neuf  observations.  L'extirpation  totale  et  méthodique  du 
sac  à  la  rugine,  recommandée  par  Rollet,  amène  une  guérison  prompte 
etdéûnitivc. 

L.  DoR.  —  Tuberculose  oculaire  consécutive  à  une  blessure  de  la 
cornée  par  un  jouet  contaminé. 

Tuberculose  oculaire  consécutive  à  un  traumatisme  de  la  cornée 
chez  un  enfant  de  4  ans,  indemne  de  toute  tare.  En  Tespace  de  quatre 
mois  le  processus  tuberculeux  avait  envahi  tout  le  corps  ciliaire  et  la 
choroïde.  L'inoculation  au  cobaye  et  la  présence  de  cellules  géantes 
démontrèrent  la  nature  tuberculeuse  de  lafïection.  La  cohabitation 
de  deux  personnes  tuberculeuses  dans  la  même  maison  est  pour  tuteur 
la  cause  de  l'infection,  et  le  jouet  avec  lequel  l'enfant  se  blessa  a  servi 
au  transport  du  germe  infectieux.  L'œil  dut  être  énucléé. 

L.  WiLMART.  —  Des  fonctions  de  la  capsule  de  Tenon, 

L'œil,  uni  intimement  au  feuillet  viscéral  de  la  capsule  de  Tenon, 
ne  peut  tourner  dans  le  feuillet  pariétal  comme  dans  une  sphère  creuse, 
car  dans  tous  ses  mouvements  Tœil  entraine  avec  lui  la  capsule  de 
Tenon.  Pour  que  la  rotation  fût  possible,  il  faudrait  que  la  capsule  ne 
fût  pas  étroitement  unie  au  nerf  optique  et  la  sclérotique  au  pôle 
postérieur.  L'œil  ne  tourne  pas  dans  la  capsule  de  Tenon,  mais  contre 
la  surface  conjonctivale  des  paupières. 

A.  CoppEZ  etVAUCLEROY.  —  Un  cas  de  sarcome  primitif  deCiris. 

Sarcome  fuso-cellulaire  de  l'iris  droit  chez. une  femme  de  45  ans. 
Ablation  de  la  tumeur  par  le  procédé  de  kératotomie  dite  è  ciel  ouvert. 
Quatre  ans  après,  récidive  et  issue  de  la  tumeur  à  travers  la  région  où 
fut  pratiquée  Tirideclomie.  Et  en  outre  douleursiviolentes,  qui  néces- 
sitent Ténucléation.  Quatorze  mois  plus  tard,  il  n'y  avait  pas  trace  de 
récidive,  ni  locale  ni  générale. 

Cette  observation  démontre  une  fois  de  plus  que  Ténucléation  est 
préférable  à  l'incision  simple. 

E.  RoLLET.  —  Blépharoplastie  à  double  lambeau  pédicule. 
En  cas  de  perte  de  substance  palpébrale  notable,  M.  Rollet  emploie 
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son  procédé  à  double  lambeau  pédicule,  procédé  qui  est  exempt  des 
inconvénients  des  autres  procédés  qui  relèvent  de  la  méthode  indienne. 


Il">3 


^^^,.^^,.''    ff> 
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Les  lambeaux  peuvent  être  taillés  en  plein  dans  le  tissu  cicatriciel, 
car  la  blépharoplastic  avec  lambeaux  cicatriciels  donne  d'excellents 
résultats  fonctionnels  et  esthétiques.  A  la  paupière  supérieure,  on 
taille  deux  lambeaux  :  un  lambeau  naso-lrontal  et  un  lambeau  tem- 
poro-irontal.  La  base  de  ces  lambeaux  est  sous  l'angle  supéro-interne 
et  supéro-externe  de  Torbite  ;  ils  sont  découpés  en  demi  tranche  de 


FiG.    2. 

melon  et  ramenés  Tun  sur  l'autre  en  croisant  leurs  (lointes  (6g.  1). 
Pour  la  paupière  inférieure,  on  taille  un  lambeau  juxtanasal  et  un 
lambeau  juxtamalaire  (fig.  2). 


IV.  —  Archives  d'ophtalmologie  de  de  Graefe. 

Analysé  par  le  docteur  J.-P.  Nuel. 
T.  LVI. 

E.  FucHS.  —  De  V abcès  cornéen  annulaire^  pp.  i-32. 
Surtout  après  des  blessures  pénétrantes  et  infectantes  de  Tœil,  il 
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survient  une  infiltration  à  la  périphérie  cornéenne,  qui  s'étend  bientôt 
vers  le  centre  de  la  cornée,  et  est  suivie  de  la  fonte  purulente  de  la 
membrane  et  de  panophtalmie. 

D'après  Tauteur  il  s'agirait  toujours  d*une  grave  infection  de  Tinté- 
rieur  de  l'œil,  amenant  une  nécrose  des  couches  cornéennes  profondes. 
L'infiltration  réactionnelle  aurait  lieu,  d'abord,  à  la  périphérie  de  ce 
séquestre  cornéen  ;  elle  s'étendrait  ensuite  aux  couches  antérieures 
de  la  cornée  (non  encore  totalement  nécrosées)  et  en  amènerait  la 
fente  purulente.  Entre  temps,  Tinfcction  profonde  de  rœil  évoluerait 
dans  le  sens  de  la  panophtalmie.  L*abcès  annulaire  peut  aussi  se  mon- 
trer au  début  d'une  panophtalmie  métastatique. 

HoppE.  —  Soii'disant  embolie  de  Varlère  centrale  de  la  rétine^ 
pp.  1-32. 

11  s'agit  d'un  de  ces  cas  où  (chez  une  parturiente)  une  artère  réti- 
nienne était  exsangue  depuis  son  origine  papillaire  jusqu'à  une  cer- 
taine distance  dans  la  rétine,  à  partir  d'où  l'artère  était  remplie 
normalement,  ou  même  distendue,  dans  une  certaine  mesure,  par  un 
sang  plus  ou  moins  veineux  et  à  circulation  fort  ralentie. 

Lors  d'une  forte  inspiration,  le  sang  de  la  partie  non  rétrécie  se 
résolvait  pour  un  instant  en  fragments  séparés  par  des  espaces  vides. 
La  circulation  finit  par  se  rétablir  définitivement. 

Dans  les  cas  de  ce  genre,  on  parle  souvent  d'une  embolie  d'une 
seule  artère  rétinienne  ;  d'autres  supposent  une  endartérite  obli- 
térante. 

Se  basant  sur  un  examen  prolongé  de  ce  cas,  Hoppe  récuse  les  deux 
explications  et  suppose  la  pathogénie  suivante  de  ces  accidents.  Dans 
des  cas  .où  la  circulation  générale  est  ralentie,  il  arriverait,  surtout 
au  moment  d  une  forte  inspiration,  qu'une  artère  rétinienne  devien- 
drait exsangue  ou  à  peu  près.  Le  feuillet  antérieur  de  la  paroi  arté- 
rielle serait  (par  suite  de  la  pression  in tra -oculaire)  refoulé  en  arrière, 
sur  le  feuillet  postérieur;  la  lumière  artérielle  deviendrait  une  fente 
(concave  en  avant)  et  s'elTacerait  même  complètement.  La  paroi 
antérieure  de  l'artère  serait  comme  aspirée  vers  la  paroi  postérieure 
par  un  collapsus  du  tube  artériel.  Dans  ces  conditions,  l'ondée  san- 
guine rencontrerait  maintenant  une  résistance  considérable;  elle 
devrait  notamment  rompre  l'adhérence  anormale  entre  les  deux  parois; 
somme  toute,  elle  finirait  par  y  parvenir,  et  dès  lors  la  circulation  serait 
rétablie  intégralement. 

A.  Elschnig.  —  Du  colobome  contre  lu  papille  optique  et  du 
conus  en  bas,  pp.  49-66. 

Description  de  quelques  yeux,  qui  viennent  à  l'appui  d'idées  émises 
antérieurement  par  l'auteur  touchant  la  constitution  et  la  genèse  de 
ces  anomalies.  , 

AACH.   D'OPHT.   —  NOVEMBnE   I904.  4^ 
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H.  DE  Waele.  —  De  la  kéralile  due  à  f inoculation  du  staphylo- 
coque jaune  dans  la  cornée  du  lapin,  pp.  66-77. 

Les  cellules  migratrices  qui  apparaissent  dans  la  cornée  inoculée 
proviennent,  les  unes  du  sac  conjonctival  (à  travers  la  plaie),  les 
autres  des  vaisseaux  du  bord  cornéen.  La  régénération  du  tissa  cor- 
néen  est  le  fait  des  seules  cellules  cornéennes  fixes,  qui  prolifèrent 
Dès  le  troisième  jour  surgissent  quelques  mitoses  contre  le  limbe 
cornéen. 

O.  Spuhler.  —  De  la  dégénérescence  tachetée  du  nerf  optique  en 
cas  de  panophtalmie,  pp.  77-116. 

Il  s'agit  d'une  apparence  signalée  par  Siegrist  sur  des  nerfs  optiques 
pathologiques,  et  consistant  en  l'apparition  de  taches  claires,  de 
noyaux  se  colorant  autrement  que  le  restant  du  nerf,  et  qui  occupent 
tout  ou  partie  d'un  faisceau  du  nerf.  D*aucuns  (Elschnig,  etc.)  y  ont 
vu  des  productions  artiGcieiles,  dues  aux  lésions  mécaniques  de  la 
préparation  ou  de  Ténucléation.  L'auteur  se  rallie  plus  ou  moins  à 
cette  opinion  et  annonce  que  Siegrist  lui-même  en  reconnaît  aujour- 
d'hui le  bien-fondé. 

Fr.  Schieck.  —  Rapports  existant  enlre  certaines  formes  de 
névrite  rélrobulbaire  et  les  altérations  des  vaisseaux,  pp.  116- 

l32. 

Nous  avons  dit  ici  même  que,  se  basant  sur  l'examen  anatomique 
d'un  cas  d'amblyopie  toxique,  Schieck  se  rallie  à  Topinton  de  ceux 
qui  admettent  qu'une  altération  vasculaire  serait  le  point  de  départ 
de  l'atrophie  du  faisceau  nerveux  maculaire.  La  situation  centrale  de 
ce  faisceau  dans  le  nerf  ferait  qu'il  serait  moins  bien  nourri  que  les 
autres  parties  du  nerf  optique,  et  par  conséquent  se  ressentirait  plus 
facilement  des  troubles  circulatoires. 

Dans  le  présent  travail,  Schieck  relate  quelques  observations  cli- 
niques de  scotome  central  non  toxique,  et  dans  lesquelles  il  lui  semble 
que  Je  point  de  départ  doive  être  recherché  dans  une  lésion  vascu- 
laire. L'un  de  ces  cas  (scotome  bilatéral)  survint  chez  un  syphili- 
tique, l'autre  chez  un  individu  à  pulsations  cardiaques  irrégulières. 
Les  sujets  n'étaient  ni  fumeurs,  ni  alcoolisés..  Schieck  voit  dans  ces 
observations  une  confirmation  de  la  manière  dont  il  conçoit  la  patho- 
génie  du  scotome  central  en  général. 

K.  Grunert.  —  De  Vachromasie  congénitale^  pp.  132-196. 

Il  résulte  de  l'examen  de  cinq  cas  observés  par  l'auteur,  ainsi  que 
de  l'analyse  de  tous  ceux  qui  ont  été  publiés,  qu'en  cas  d'achromasie 
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congénitale,  la  tétrade  symptomatique  suivante  existe  toujours  i 
a)  Tachromasio,  b)  de  l'amblyopie,  c)  du  nystagmus,  et  d)  de  fd  pftro- 
tophobie.  Le  détail  de  ces  symptômes  est  tel  qu'il  devient  très  pro^ 
bable  que,  conformément  à  l'opinion  de  Parinaud,  de  von  Krieret  de 
KAnig,  Tacbromasie  serait  due  à  ce  que  les  cônes  ne  fonctionnant 
pas  et  à  ce  que  Tachromatope  ne  verrait  qu*à  Taide  de  ses  bâtoa- 
nets. 

L'acuité  visuelle  centrale  peut  varier  de  1/10  à  1/3  (celle  des  bâton- 
nets est  de  i/4  —  ijiO,  d'après  von  Kries).  Dans  un  seul  cas  bien  au- 
thentique, Raeblmann  la  trouva  normale.  La  photophobie  s'expKqse 
parfaitement  si  le  rouge  rétinien  est  la  seule  substance  photo-réceplriice. 
Les  animaux  nocturnes  ont  aussi  de  la  photophobie.  Le  nystaguro» 
résulte  avant  tout  du  scotome  central  (absolu  ou  relatif),  puis  de  la 
circonstance  que  l'appareil  des  bâtonnets  se  fatigue  plus  faciiemevl 
que  celui  des  cônes.  Le  champ  visuel  a  le  plus  souvent  son  étendue 
normale.  Un  scotome  central  a  été  démontré  dans  bon  nombre  dto 
cas  ;  mais  il  est  difficile  à  mettre  en  évidence  à  cause  du  uystaigmtiGU 
Du  reste,  une  amblyopie  avec  étendue  normale  du  champ  visuel  doit 
toujours  être  attribuée  à  un  scotome  central,  au  moins  rela^tift.  Le 
spectre  a  le  plus  souvent  son  étendue  normale.  Quelquefois  H  est 
raccourci  à  lextrémité  rouge.  Le  maximum  de  son  intensité  l^imt- 
neuse  est  un  peu  déplacé  vers  le  vert,  comparativement  à  Tétât  nor- 
mal, et  les  parties  les  moins  réfrangibles  (rouge,  jaune)  sont  reiadl- 
vement  sombres  (tout  cela  comme  dans  1  œil  adapté  pour  un  minimun» 
d'éclairage). 

Grunert  est  d'avis  que,  moyennant  une  petite  modification,  la  théo- 
rie de  Young-Helmholtz,  aussi  bien  que  celle  de  Hering,  peut  s'aeemn- 
moder  des  faits  d  achromasie. 

O.  ScHiRMER.  —  Études  sur  la   sécrétion  et    iéliminatiort  des 
larmes,  pp.  197-292. 

Signalons  les  conclusions  suivantes,  parmi  beaucoup  d'autres,  de 
ce  travail  important. 

Normalement,  sans  cause  particulière  d'excitation,  il  est  déversé 
en  16  heures  un  demi  à  trois  quarts  de  gramme  de  larmes  dans  le 
sac  conjoncti val.  Cette  quantité  est  petite,  comparée  à  celle  indiquée 
par  d'autres  auteurs  :  c'est  qu'ils  se  mettaient  dans  des  conditions 
qui  augmentent  la  sécrétion  des  larmes. 

Ce  liquide  ne  provient  pas  uniquement  des  glandes  lacrymales. 
Schirmer  admet  (avec  Nuel)  que  la  conjonctive  ne  sécrète  pas  selile- 
ment  du  mucus,  mais  encore  du  liquide.  La  quantité  de  liquide 
sécrété  par  la  conjonctive  est  petite,  mais  elle  suffit  pour  maintenir 
l'œil  humide,  par  exemple  en  cas  d'extirpation  des  glandes  lacry- 
males ou  en  cas  de  suppression  de  leur  sécrétion.  Elle  représente,  en 
somme,  la  quantité  de  larmes  qui  s'évapore  à  la  surface  de  l'œil. 
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Le  liquide  fourni  par  les  glandes  lacrymales  est  évacué  par  le  canal 
nasal  ou  s*écoule  sur  la  joue  (épiphora).  A  Tétat  de  veille,  les  glandes 
lacrymales  sécrètent  continuellement^  par  innervation  réflexe  issue 
de  la  conjonctive  (contact  de  l'air).  La  glande  no  séCiètD  pas  pendant 
le  sommeil. 

L'écoulement  par  le  canal  nasal  est  donc  continu  à  l'état  de  veille. 
Mais  il  est  beaucoup  plus  lent  qu'on  ne  Tadmet  généralement,  sur  la 
foi  des  expériences  de  Bacb,  qui  vit  apparaître  dans  le  nez  des  microbes 
instillés  dans  le  nez  déjà  au  bout  de  quelques  instants.  Si  on  a  soin 
d'éviter  toutes  circonstances  qui  accélèrent  anormalement  cet  écoule- 
ment, ces  microbes  mettent  une  demi-beure  et  plus  pour  apparaître 
dans  le  nez. 

Pour  ce  qui  est  du  mécanisme  qui  élimine  les  larmes  bors  du  sac 
conjonctival,  Scbirmer  prétend  que  la  pesanteur,  Tattraction  capil- 
laire, laspiration  nasale,  enfin  la  compression  du  sac  lacrymal  n'y 
sont  pour  rien.  Le  clignement  seul  évacue  tes  larmes,  et  cela  de  la 
manière  suivante.  A  chaque  clignement,  le  muscle  de  Horner  dilate 
le  sac  lacrymal,  ce  qui  aspire  les  larmes  du  sac  conjonctival,  au 
contraire  du  mucus  à  louverture  nasale  du  canal,  qui  résiste  à 
cette  aspiration.  Des  contractions  des  canalicules  lacrymaux  aident 
probablement  cette  aspiration.  Lorsque  les  paupières  se  relâchent,  le 
sac  lacrymal  reprend  sa  lumière  capillaire;  du  même  coup  les  larmes 
s'écoulent  vers  le  bas,  où  le  canal  est  plus  large  (qu'en  haut).  Les 
canalicules,  distendus  également  lors  du  clignement,  se  rétrécissent 
en  vertu  de  leur  élasticité. 

Le  clignement  est  provoqué  surtout  par  Taccumulation  de  larmes 
à  l'angle  interne  de  Tœil,  par  l'élargissement  du  sac  lacrymal,  le 
liquide  empiétant  sur  certaines  parties  qui  normalement  ne  sont  pas 
recouvertes  de  larmes. 

A  l'exemple  de  KAsler,  Scbirmer  cherche  à  trouver  des  méthodes 
capables  de  mesurer  la  vitesse  de  sécrétion  des  larmes.  Souvent,  en 
effet,  il  peut  être  difficile  de  décider  si  un  épiphora  résulte  dune 
hypersécrétion  ou  d'un  obstacle  à  Télimination  des  larmes  11  peut 
être  utile  aussi  de  savoir  si  cette  sécrétion  n'est  pas  diminuée.  On  ne 
peut  pas,  lors  de  tout  faible  épiphora,  recourir  au  sondage.  D'autre 
part,  la  simple  injection  de  liquide  dans  les  canalicules  ne  suffit  pas 
toujours  pour  résoudre  la  question  :  le  liquide  injecté  peut  passer 
dans  le  nez  alors  que  les  larmes  ne  passent  pis. 

Un  premier  procédé  consiste  à  introduire  sous  la  paupière  inférieure 
un  ruban  de  papier  buvard  large  d'un  demi-centimètre  et  de  le  laisser 
pendre  par  l'autre  extrémité.  Si  la  sécrétion  lacrymale  n'est  pas 
diminuée,  le  ruban  est,  au  bout  de  5  minutes,  mouillé  sur  une  étendue 
de  1  cm.  5 

Dans  un  second  procédé,  Scbirmer  cocaïnise  le  sac  conjonctival, 
puis  il  irrite  la  narine  correspondante  en  y  introduisant  un  pinceau 
en  blaireau.  Si  la  sécrétion  n'est  pas  entravée  anormalement,  le  ruban 
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de  papier  est,  au  bout  de]  deux  minutes,  mouillé  sur  une  longueur  de 
1  cm.  5. 

A  Taide  de  ces  procédés,  Schirmer  trouva  une  diminution  et  même 
une  suppression  de  la  sécrétion  des  glandes  dans  deux  cas  de  paré- 
sie  du  nerf  facial.  Et  cependant  il  y  avait  épipbora,  à  cause,  dit 
Fauteur,  de  l'insuffisance  du  clignement.  Dautres  auteurs  ont 
trouvé  une  hypersécrétion  lacrymale  en  cas  de  paralysie  faciale.  Schir- 
mer trouva  également  cette  sécrétion  diminuée  au  début  d'une  ataxie 
commençante. 

L'hypersécrétion  n'est  jamais  due  à  une  cause  située  dans  la  glande. 
Cette  cause  siège, ou  bien  a)  dans  les  nerfs  sécréteurs  (en  cas  d'hyper- 
sécrétion avec  paralysie  faciale),  ou  bien  b)  dans  les  centres  nerveux, 
ou  encore  c)  dans  les  nerfs  sensibles  de  Tœil  (en  cas  d'irritation  de 
rœil.  Dans  ce  dernier  cas,  la  cocaïne  (instillée)  supprime  l'hypersé- 
crétion. 

Un  œil  amaurotique  irrité  et  exposé  à  la  lumière  ne  provoque  pas 
d'hypersécrétion  si  le  second  œil  est  couvert;  il  la  provoque,  au  con- 
traire, si  on  laisse  entrer  de  la  lumière  dans  le  second  œil.  L'irritation 
de  l'œil  semble  donc  hyperestbésier  certains  centres  optiques,  qui 
alors  agissent  (sur  les  glandes  lacrymales)  à  une  faible  lumière  de  la 
même  façon  qu'un  œil  normal  agit  sous  une  forte  lumière. 

L'absence  d'épiphora  en  cas  d'extirpation  du  sac  lacrymal  n'est  que 
relative  ;  si  le  sujet  se'  tient  tranquillement  dans  une  chambre,  il  n'y 
a  pas  d'épiphora.  Dans  li  cas  d'extirpation  du  sac  lacrymal,  l'appa- 
reil de  la  sécrétion  lacrymale  était  normal,  sauf  que  cette  sécrétion 
était  augmentée  par  suite  de  l'irritation  conjonctivale.  L  on  sait  qu'en 
cas  de  conjonctivite,  d'ectropion,  de  blennorrhée  du  sac  lacrymal,  il 
y  a  le  plus  souvent  hypersécrétion  de  larmes,  et  que  d'aucuns 
admettent  que,  dans  ces  circonstances,  la  glande  elle-même  serait 
modifiée  (hypertrophiée).  Schirmer  prétend  que  dans  ces  circonstances 
l'énergie  sécrétante  de  la  glande  n'est  pas  modifiée;  l'hypersécrétion 
résulterait  de  l'irritation  coujonctivale.  En  cocaïnisant  un  tel  œil,  il 
supprime  l'hypersécrétion,  et  le  fonctionnement  de  la  glande,  explorée 
à  l'aide  du  pinceau  introduit  dans  la  narine,  se  montre  normal. 

K.  Bjerke.  —  Modification  de  Vacuité  visuelle  après  rextraction 
du  cristallin,  pp.  292-897. 

Si  nous  pouvions  corriger  la  réfraction  par  des  lentilles  placées 
dans  le  centre  optique  du  cristallin,  l'acuité  visuelle  de  l'œil  aphaque 
serait  la  même  que  celle  de  l'œil  intégral. 

La  même  égalité  s'obtient  si  les  verres  correcteurs  sont  placés  à  x 
centimètres  au-devant  de  ce  centre  optique,  et  si  en  cas  de  correction 
par  des  verres  négatifs  on  augmente  l'acuité  visuelle  observée  de 
X  Vo  pour  chaque  dioptrie  du  verre  employé,  et  si,  en  cas  de  correc- 
tion par  des  verres  positifs,  on  diminue  l'acuité  obtenue  de  x°/o  pour 
chaque  dioptrie  du  verre  correcteur. 
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Pm  exemple,  si  les  verres  correcteurs  sont  placés  à  io  millimètres 
au-devant  du  sommet  cornéen  (/-e ,  à  2  centimètres  au  devant  du  centre 
4\ptique  au  cristallin),  on  doit,  pour  chaque  dioptrie  du  verre  correc- 
teur, ajoiiter  ou  retrancher  (selon  le  cas)  2  p.  400  de  l'acuité  trouvée. 

IL.  Bach  et  H.  Meyer.  — Coniinuaiion  des  recherches  sur  les  rap- 
ports entre  la  moelle  allongée  et  la  pupille,  pp.  297-803. 

A  Textrémité  distale  du  quatrième  ventricule  il  y  a,  contre  la  ligne 
wéflîanB,  un  centre  Irénateur  pour  le  photo-réflexe  pupillaire  et  un 
centre  frénateur pour  les  influences  nerveuses  pupillodilatatrices. 

II.  Xbrtsch.  —  Un  kyste  à  la  face  cornéenne  postérieure,  pp.  3o3- 
3i5. 

>L 'auteur  décrit,  comme  une  chose  très  rare,  un  décollement  de  la 
meMfaraiie  de  Descemet.  C'est  une  altération  qui,  d'après  notre  expé- 
xienjce  (N),  n'est  pas  des  pkis  rares  dans  les  yeux  glaucomateux,  avec 
ïâîflleiision  de  la  cornée. 

*©.  Proeller.  —  De  la  transplantation  cornéenne  dans  les  pro- 
cessus ulcéra  tifs  graves  de  la  cornée,  pp.  3 1 5-326. 

L^  éilence  s*est  fait  depuis  quelques  années  autour  de  la  transplan- 
'Mion  cornéenne.  Von  Hippel  continue  néanmoins  ses  essais,  et 
ffeOtrevuteur  (un  élève  de  von  Hippel)  rend  compte  du  résultat  de 
qéiirze  opérations  de  ce  genre,  consistant  dans  l'implantation  d'un 
faintbeau  de  cornée  de  lapin  dans  une  lacune  pratiquée  par  trépana- 
Mftcm  'dans  une  cornée  humaine  opaque.  Le  plus  souvent,  la  cornée 
'yrësenrtéit  un  staphylome  total  ou  partiel.  Il  y  eut  cinq  insuccès  com- 
ph^.'Cinq  staphylcmes  complets  furent  ainsi  amenés  à  Tapplatisse- 
•wiefat,  cequi  préserva  l'œil  de  l'énucléation.  Dans  deux  cas  de  staphy- 
lome partiel,  l'opération  a  rendu  possible  lyie  iridectomie  optique. 

E.  Hertel.  —  De  la  myopie,  pp.  326-386. 

Landolt,  Tscherning  et  d'autres  ont  prétendu  qu'il  y  aurait  une 
ëlAérenee  essentielle  entre  la  myopie  acquise  par  le  travail  de  près 
et  une  autre  myopie  héréditaire,  et  qui  serait  d'essence  progressive. 

.La  pcemière  serait  une  anomalie  réfractive  bénigne,  tandis  que  la 
4idconde  serait  d'essence  une  grave  maladie  oculaire.  L'auteur  se 
rallie  à  ceux  qui  combattent  cette  manière  de  voir. 

Dans  Tune  et  Tautre  forme,  Tessence  même  de  Taltération  serait  la 
même,;  la  seule  diflérence  serait  que,  dans  certains  cas,  la  prédisposi- 
tion à  la  myopie  (minceur  de  la  sclérotique?)  serait  plus  prononcée. 
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La  statistique  de  l'auteur  touchant  les  extractions  du  cristallin 
comme  traitement  de  la  myopie  forte  n'est  pas  fort  encourageante. 
L'auteur  suggère  philosophiquement  que,  pour  établir  une  bonne  sta* 
tistique  de  ce  genre,  elle  devrait  être  basée  plutôt  sur  Texamen  des 
cas  opérés  par  les  confrères,  et  non  sur  l'examen  des  cas  opérés  par 
l'auteur. 

Hcrtel  plaide  la  correclion  complète  de  la  myopie. 

La  réfraction  est  la  même  que  celle  des  parents  dans  69  p.  iOO  des 
hypermétropes,  dans  65,7  p.  100  des  myopes  et  dans  48,5  p.  ÎOO  des 
emmétropes. 

BiRCH-HiRSCHFELD.   —     Des    lumeurs    orbitaires    symétriques^ 
pp.  387-4 19. 

Chez  un  jeune  garçon,  contusion  au-dessus  d'un  œil.  Quelques  mois 
plus  tard,  exopbtalmie  due  à  une  tumeur  rétro-bulbaire,  puis,  après 
quelques  nouveaux  mois,  exophtalmie  du  second  œil  due  à  une  tumeur 
rétro-bulbaire.  Mort.  11  s'agissait  d'un  sarcome  à  petites  cellules  (non 
pigmenté).  Les  deux  tumeurs  communiquaient  à  travers  les  sinus 
sphénoïdaux. 

L'auteur  n'admet  pas  cependant  que  la  néoplasie  se  serait  étendue 
par  continuité  d'une  orbite  à  l'autre.  Sç  basant  surtout  sur  certaines 
particularités  de  structure  de  la  tumeur,  il  admet  deux  noyaux  d'ori- 
gine, qui  après  coup,  par  leur  croissance,  seraient  devenus  confluents 
à  travers  les  sinus  sphénoldaux.  Nous  avouons  n'avoir  pas  été  con- 
vaincu par  l'argumentation  de  l'auteur. 

F.  ÏARTUFERi.  —  Du  tîssu  élasHque  dans  la  cornée^  pp.  4 19-439. 

Le  procédé  de  coloration  du  tissu  élastique  employé  par  l'auteur 
consiste  en  une  imprégnation  de  chlorure  d'argent,  la  cornée  ayant 
été  préalablement  traitée  par  l'hyposulfite  de  soude.  On  décèle  ainsi 
dans  le  tissu  cornéen  d'innombrables  fibres  élastiques,  qui  constituent 
à  la  membrane  une  charpente  élastique  importante. 

P.  BoEHMER.  — De  Vophtalmie  sympathique  (suite),  pp.  439-469« 

11  est  une  opinion  très  répandue,  d'après  laquelle  une  inflammation 

•dans  un  œil  provoquerait  par  voie  réflexe,  à  travers  les  nerfs  ciliaires, 

des  troubles  circulatoires  et  nutritifs  dans  le  second  œil,  qui  transfo- 

meraient  ce  dernier  en  un  locus  minoris  resisienliœ  pour  des  microbes 

circulant  dans  le  sang.  C'est  là  la  théorie  actuelle,  dite  de  l'irritation 

ciliaire  sympathique.  Cette  opinion  trouva  un  semblant  de  consécra- 

Mon  expérimentale  dans  les  recherches  de  Moll,  de  Bach  et  d'autres 

auteurs,  qui,  après  avoir  provoqué  une  irritation  inflammatoire,  d'un 

œil,  virent  survenir  dans  le  second  œil  une   teneur  anormale  de 
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l'humeur  aqueuse  en  albumine.  Ce  résultat  fut  contesté  par  Wesselj 
et  d'autres.  Mais,  comme  les  méthodes  de  dosage  de  l'albumine 
laissent  à  désirer  sous  le  rapport  de  leur  sensibilité,  la  question  res- 
tait toujours  en  suspens.  Boehmer  a  répété  et  complété  des  expé- 
riences de  Wessely  qui,  semble-til,  doivent  déceler  les  moindres  alté- 
rations chimiques  de  Thumeur  aqueuse,  ou  plutôt  le  moindre  passage 
de  principes  normaux  du  sang  dans  Thumeur  aqueuse.  11  est,eneOet^ 
à  supposer  que  si  l'irritation  sympathique  du  second  œil  est  réelle, 
dans  les  termes  employés  plus  haut,  tout  principe  anormal  contenu 
dans  le  sang  passera,  en  quantités  peut-être  minimes,  dans  l'humeur 
aqueuse  du  second  œil.  L'important  est  donc  d'opérer  avec  un  corps 
dont  on  peut  déceler  des  quantités,  en  quelque  sorte,  infinitésimales. 

Des  telles  substances  sont  les  anticorps  formés  dans  le  sang,  et 
spécialement  les  substances  hémoly tiques.  Suivant  Texemplé  de  Wes- 
sely,  Boehmer  injecte  dans  le  péritoine  du  lapin  du  sang  de  bœuf  et 
donne  ainsi  au  sang  du  lapin  des  propriétés  hémoly  tiques  énergiques 
pour  le  sang  de  bœuf.  Or,  s'il  opère  sur  un  lapin  dont  un  œil  est  for- 
tement irrité,  il  n'apparatt  pas  de  trace  de  pouvoir  hémolytique  dans 
rhumeur  aqueuse  du  second  œil.  Boehmer  en  conclut  (avec  Wessely) 
que  la  théorie  de  l'irritation  ciliaire,  esquissée  plus  haut,  est  erro- 
née. 

L'auteur  trouva  aussi  que,  dans  les  conditions  de  l'expérience,  rhu- 
meur aqueuse  reformée  (dans  le  second  œil,  après  ponction)  révèle 
des  propriétés  hémolytiques,  mais  que  celles-ci  disparaissent  au  bout 
de  quelques  heures.  Au  contraire,  l'humeur  aqueuse  d'un  œil  blessé 
et  irrité  renferme  toujours  la  substance  hémolytique. 

Boehmer  a  eu  soin,  dans  ces  expériences,  de  se  conformer  aux  idées 
de  Bordet  et  d'Ehrlich  sur  la  constitution  des  anticorps.  L'humeur 
aqueuse  normale  ne  renferme  pas  une  alexine,  qui,  dans  des  condi- 
tions spéciales,  serait  activée  par  une  substance  sensibilisatrice. 

Ajoutons  que  quelques  expériences  tentées  sur  des  singes  ont  donné 
les  mêmes  résultats  que  celles  pratiquées  sur  le  lapin. 

L.  Stein.  —  Analomie  pathologique  et  diagnostic  différentiel 
anatomique  de  la  chorio-rétinite  syphilitique  et  de  la  rétinite 
pigmentaire^  pp.  463-486. 

Dans  l'un  et  l'autre  cas,  sclérose  de  la  rétine  et  de  la  choroïde,  avec 
immigration  du  pigment  épithélial  dans  la  rétine.  Mais  dans  la  réti- 
nite pigmentaire,  le  maximum  des  altérations  est  dans  la  rétine, 
l'immigration  du  pigment  est  plus  considérable  et  surtout  on  ne 
trouve  pas,  comme  dans  la  choroidite  syphilitique,  une  confluecce 
entre  les  deux  membranes  ;  celles-ci  sont  toujours  distinctes,  tout 
au  plus  accolées  en  certains  endroits. 
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Albin  Pihl.  —   Opinions  modernes  sur  les  soins  à  donner  après 
les  opérations  pratiquées  sur  les  yeuXy  pp.  437-55o. 

Tout  en  ne  rejetant  pas,  d'une  manière  absolue,  remploi  d*un  ban- 
deau (simplement  contentif,  non  compressif),  Tauteur  plaide  cepen- 
dant la  cause  du  traitement  des  yeux  opérés  de  cataracte  à  ciel  ouvert, 
ou  plutôt  couverts  d'un  simple  treillis,  pour  empêcher  le  contact  des 
doigts.  11  incline  aussi  à  laisser  circuler  les  opérés  dès  le  moment  de 
l'opération. 

Seggel.  —  De  r apparition  et  de  la  progression  de  la  myopie. 

Une  bonne  hygiène  visuelle,  surtout  dans  les  écoles,  diminue  la 
tendance  àTapparition  et  à  la  progression  de  la  myopie.  C'est  vers  la 
quinzième  et  la  seizième  année  surtout  qu'il  faut  éviter  le  surmenage 
des  yeux.  Chez  les  jeunes  sujets,  il  faut  toujours  corriger  complète- 
ment toute  myopie  supérieure  à  i,â5D,  pourvu  que  l'accommodation 
soit  bonne  et  l'acuité  visuelle  au  moins  égale  à  2/3. 


V.  —  Zeltschrilt  fur  Angenheilkunde. 
Bd.  VIII  (suite)  (i). 

Analysé  par  le  docteur  H.  Goppez  (Bruxelles). 

Hugo  Wokenius.  —  Sur  r  introduction  diodo  forme  dans  le  corps 
vitré  de  V homme. 

Dans  trois  cas  de  traumatisme  oculaire  grave,  l'auteur  a  insufflé 
de  l'iodoforme  pur  dans  le  corps  vitré,  au  moyen  d'un  trocart  de 
verre.  Ollendorf  a  démontré  sur  les  animaux  que  la  poudre  d'iodo- 
forme  ne  provoque  presque  pas  de  réaction  et  se  résorbe  en  totalité, 
tandis  que  les  tablettes  de  Wûstefeld  amènent  des  brides  fibreuses 
dans  le  corps  vitré  et  décollent  même  parfois  la  rétine.  Wokenius  a 
observé,  contrairement  à  Ollendorf,  certains  troubles  du  corps  vitré 
et  des  brides  flbreuses,  mais  les  traumatismes  étaient  très  graves. 
Aussi  est-il  difficile  de  dire  si  ces  lésions  étaient  dues  à  la  blessure 
ou  à  riodoforme.  De  nouvelles  observations  paraissent  nécessaires. 

Hermann  Koerber.  —  Sur  le  gliome  et  le  pseudo-gliome  de  la 
rétine. 

Dans  une  revue  générale,  l'auteur  rappelle  les  diflérentes  hypo- 
(i)  Voy.  ces  Archives^  même  année,  p.  556. 
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thèses  qui  ool  cours  sur  la  nature  du  gJiome,  les  uns  on  faisant  une 
tumeur  d'origine  épithéliale  (Wintersteiner),  les  autres  une  tumeur 
d'origine  connective  (Greeff).  Le  diagnostic  clinique  n'est  pas  toujours 
facile  ;  on  peut  confondre  le  gliome  avec  le  décollement  de  la  rétine, 
le  leuco-sarcome  de  la  choroïde,  la  tuberculose  de  la  choroïde,  l'abcès 
du  corps  vitré,  les  inflammations  chroniques  et  les  hémorragies  orga- 
nisées du  corps  vitré.  Ce  sont  les  décollements  rétiniens  qui  présen- 
tent Taspect  le  plus  semblable  au  gliome.  La  rétine,  soulevée  et  tapissée 
à  sa  face  postérieure  de  cellules  graisseuses  et  de  choies  ter  ine,  prend 
des  reflets  jaunâtres.  Les  vaisseaux  rétiniens  deviennent  tortueux.  La 
tension  du  globe  est  souvent  augmentée  dans  le  gliome,  diminuée 
dans  le  pseudo  gliome;  c'est  là  un  précieux  élément  de  diagnostic. 

L'auteur  rapporte  l'observation  détaillée  de  trois  cas  de  gliome  et 
d*un  cas  de  pseudo-gliome  ;  il  n'y  avait  aucune  rosette  dans  les 
gliomes  ;  le  pseudo-gliome,  lequel  était  une  cyclite  avec  décollement 
rétinien,  présentait  de  nombreuses  rosettes  dans  la  rétine. 

LuDWiG  Stein.  —  Sur  un  cas  de  paralysie  du  sympathique  dans 
V herpès  zosler. 

L'auteur  a  observé,  chez  un  homme  de  47  ans,  un  herpès  des  7®  et 
S'î  paires  cervicales,  l'*,  2*  et  3°  dorsales.  Il  y  eut  d'abord  de  l'excita- 
tion, ensuite  de  la  paralysie  du  sympathique  cervical  du  même  côté, 
avec  rétrécissement  de  la  fente  palpébrale,  ptosis  léger,  myosis,  etc. 

11  admet,  comme  lésion  primitive,  une  aflection  des  ganglions  spi- 
naux correspondants.  Le  processus  a  pu  s'étendre  au  sympathique, 
soit  par  dégénérescence  secondaire  de  la  moelle  épinière  et  notam- 
ment des  parties  d'où  proviennent  les  éléments  sympathiques, 
soit  par  extension  périphérique  jusqu'aux  rameaux  communicants, 
soit  enfin  par  extension  de  l'infection  aux  ganglions  cervicaux  du 
sympathique.  L'auteur  penche  pour  la  première  hypothèse. 

H.   KoERBER.  —  Remarques  sur  les  dégénérescences  cornéennes 
dites  en  points  et  en  grillages. 

L'auteur  rapporte  un  cas  qui  parait  être  intermédiaire  entre  ces 
deux  espèces  de  dégénérescence. 

AuGSTEiN.  —  Sur  les  vaisseaux  de  la  cornée  et  de  Piris. 

Le  réseau  vasculaire  péricornéen  présente  des  ramifications  en 
cul-de-sac,  d'où  proviennent  les  vaisseaux  qui  se  forment  dans  les 
processus  inflammatoires.  Cette  néoformation  ne  diflère  pas  de  la  for- 
mation habituelle  des  capillaires. 

Les  vaisseaux  pathologiques  de  la  cornée  sont  sous-épithéliaux  ou 
lamelleux.  Leur  différence  d'aspect  dépend  des  conditions  anato- 
miques  ;  la  rectitude  des  vaisseaux   lamelleux  est  due  à  la  situation 
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de  ces  vaisseaux  entre  les  lamelles  coméennes.  Les  vaisseaux  sous- 
ëpilbéliaux  ont  tendance  à  rétrocéder  ;  les  lamellcux  persistent  indé- 
finiment. Les  deux  espèces  se  rencontrent  dans  toutes  les  inflamma- 
tions qui  s'accompagnent  de  néoformatîon  vasculaire.  Les  vaisseaux 
lamelleux  superGciels  s'observent  dans  les  affections  scrofuleuses, 
les  lamelleux  moyens  dans  les  kératites  parencbymateuses,  les  lamel- 
leux profonds  dans  Tiritis  et  l'irido-cyclite.  Tous  les  vaisseaux 
lamelleux  indiquent  la  participation  de  l'uvéc  au  processus  inflamma- 
toire. 

Dans  la  rétrocession  de  ces  vaisseaux,  on  observe  un  courant  avec 
corpuscules  rouges,  visible  à  la  loupe;  cette  visibilité  dépend  du 
ralentissement  du  courant  circulatoire. 

On  ne  peut  préciser  l'affection  antérieure  que  dans  les  cas  de  pan- 
nus  granuleux  ou  de  kératite  fasciculaire.  Les  ulcères  qui  compli- 
quent Topbtalmie  purulente  des  nouveau-nés  et  les  affections  scro- 
fuleuses  laissent  des  vaisseaux  qui  ne  se  différencient  pas  nette- 
ment de  ceux  consécutifs  à  la  kératite  parencbymateuse.  Exception- 
nellement, une  kératite  parencbymateuse,  d'origine  syphilitique,  peut 
ne  pas  s'accompagner  de  néoformatinn  vasculaire. 

Les  ulcères  cornéens  d'origine  traumatique  n'ont  pas  de  tendance 
•à  s'accon  pagner  de  néoformation  vasculaire. 

Dans  i5  p.  ^00  environ  des  yeux  bleus,  on  trouve  à  la  loupe  de 
fins  vaisseaux,  visibles  dans  les  trabécules  de  l'iris.  Les  vaisseaux 
iriens  deviennent  très  faci'emenl  visibles  dans  les  irritations,  sans 
qu'il  y  ait  inflammation;  des  vaisseaux  iriens  visibles  ne  sont  aucu- 
nement un  si^ne  dMritis. 

ScHOUTE.  —  Le  bâtonnet  rétinien  dans  sa  fonction  comme  organe 
terminal. 

Adolph.  —  Sur  Fextirpation  du  sac  lacrymal. 

Dans  ce  travail,  l'auteur  énumère,  une  fois  de  plus,  les  indications 
de  cette  opération.  Après  un  court  historique,  il  expose  les  avantages 
de  la  méthode  de  Kuhnt  et  il  fait  une  revue  critique  tant  des  autres 
méthodes  que  des  modifications  apportées  à  celle  de  Kuhnt.  La  sta* 
tistique  porte  sur  plus  de  mille  cas. 

Félix.  —  Sur  les  insufflations  d'air  dans  la  chambre  antérieure^ 
méthode  nouvelle  pour  le  traitement  de  la  tuberculose  de  tiris 
et  de  la  cornée. 

Cette  méthode  est  basée  sur  les  guérisons  de  péritonite  tubercu- 
leuse signalées  après  une  simple  laparotomie. 

Dans  deux  cas  de  tuberculose  irienne  et  un  cas  de  kératite  paren- 
cbymateuse tuberculeuse,  qui  avaient  résisté  à  tout  traitement,  Tau- 
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leur  a  ponctionné  la  chambre  antérieure  avec  une  seringue  de  Pravaz, 
évacué  l'humeur  aqueuse  et  insufflé  de  Fair  stérilisé,  c'est  à  dire 
aspiré  au  travers  dun  tampon  d'ouate.  On  répète  cette  manœuvre 
une  fois  par  semaine  environ,  pendant  six  semaines  à  deux  mois. 
Dans  les  deux  cas  de  tuberculose  de  Tiris,  surtout,  le  résultat  a  été 
particulièrement  favorable.  11  est  difficile  d'expliquer  comment  agis- 
sent les  insufflations  d'air  ;  on  pourrait  admettre  que  la  tumeur, 
n*étant  plus  baignée  par  Thumeur  aqueuse,  ne  trouve  plus  d'éléments 
de  nutrition  à  sa  surface  et  tend  dès  lors  à  dépérir.  Si  telle  est  bien 
la  cause,  la  nature  même  du  gaz  insufflé  importerait  peu. 

G.  Levinsohn.  —  Sur  les  relations  entre  l'écorce  cérébrale  et  la 
pupille. 

Les  expériences  de  1  auteur  ont  porlé  sur  des  singes,  des  chats  et 
des  chiens,  ayant  subi  au  préalable  rablatioji  unilatérale  du  grand 
sympathique  cervical  ou  du  ganglion  cervical  supérieur.  Ce  sont 
les  singes  qui  donnent  les  meilleurs  résultats.  Levinsohn  trépane  les 
animaux  ^t  il  excite  par  un  courant  électrique  les  différentes  régions 
de  Técorce. 

11  obtient  ainsi  une  dilatation  pupillaire  quand  une  attaque  épilep- 
tolde  se  produit  à  la  suite  d'une  forte  excitation.  Quand  il  excite  la 
zone  motrice,  la  pupille  se  dilate  également,  avec  accompagnement 
non  de  phénomènes  épileptiformes,  mais  de  simples  contractions  mus- 
culaires; cette  dilatation  est  plus  faible  que  dans  le  premier  cas.  Enfin 
il  existe  trois  zones  où  un  faible  courant  amène  constamment  de  la 
mydriase  :  la  «  sphère  cervicale  »  de  H.  Munk,  le  pli  courbe  et  le 
lobe  occipital. 

Les  divergences  qui  existent  entre  les  auteurs  dépendent  en  grande 
partie  des  animaux  qu'ils  ont  mis  en  expérience  :  les  chiens  et  les 
chats  fournissent  souvent  des  résultats  contradictoires. 

La  mydriase  n'est  jamais  isolée;  à  côté  des  phénomènes épileptoldes 
et  des  contractions  musculaires,  il  existe,  quand  on  excite  une  des 
trois  zones  signalées,  d'autres  phénomènes  oculaires,  des  mouvements 
associés  des  globes  du  côté  opposé  à  l'excitation,  de  l'élargissement 
de  la  fente  palpébrale,  de  la  rétraction  de  la  paupière  sup€iieure,  de 
la  projection  des  yeux. 

L'extirpation  des  mêmes  zones  n'amène  aucun  phénomène  pupil- 
laire. 

Cette  mydriase  n'est  due  exclusivementni  à  une  contraction  du  dila- 
tateur, ni  à  un  relâchement  du  sphincter.  Les  deux  muscles  Intervien- 
nent. L'excitation  de  lécorce  cérébrale  agit  donc  sur  la  pupille  par 
un  mécanisme  très  compliqué.  Ce  fait  n'a  rien  d'étonnant  si  Ton 
pense  que  les  mouvements  associés  des  yeux  sont  également  dus  à  la 
contraction  de  certains  muscles  et  au  relâchement  de  certains  autres. 


Digitized  by  VjOOQIC 


REVUE    BIBLIOGRAPUIQUE  753 

E.  Amman.  —  Sur  l'évaluation  du  dommage  causé  par  les  acci' 
dents  oculaireSy  avec  suiles  permanentes, 

L*auteur  croit  que  l'on  a  souvent  envisagé  celte  question  beaucoup 
trop  théoriquement.  11  rapporte  42  observations  d'ouvriers  blessés,  en 
indiquant  le  salaire  antérieur,  Tacuité  visuelle  après  la  guérison  du 
traumatisme,  le  capital  versé  ou  la  rente  servie  et  le  salaire  postérieur. 
De  l'ensemble  des  cas,  il  tire  les  conclusions  suivantes  : 

I.  —  La  réduction  de  la  vision  centrale  à  0,5  sur  un  œil  n'a  dans  la 
règle  aucune  suite  lâcheuse  au  point  de  vue  du  salaire. 

II.  —  La  réduction  de  0,1  à  0  diminue  souvent,  mais  pas  toujours, 
l'aptitude  professionnelle. 

a)  Le  dommage  sera  nul  ou  minime  quand  il  s'agit  de  simples 
manœuvres.  Peut-être  ces  ouvriers  auront-ils  un  peu  plu3  de  peine 
que  les  autres  à  se  placer,  quand  ils  changent  de  patrons.  Une  rente 
de  5  p.  400  compensera  largement  cette  infériorité.  Il  en  sera  de  môme 
s'il  s  agit  d'ouvriers  exceptionnels,  recherchés.  Amman  en  rapporte 
un  exemple  démonstratif. 

6)  11  y  a,  au  contraire,  un  dommage  réel  quand  I  ouvrier  occupe  un 
poste  dangereux.  Cependant  le  dommage  est  nul  ou  presque  nul  quand 
l'ouvrier  est  jeune  et  capable  d'utiliser  autrement  ses  forces.  Mais  le 
plus  souvent  la  carrière  de  Thomme  est  détruite,  et  s'il  parvient  à 
regagner,  après  quelques  années,  le  salaire  antérieur,  il  ne  peut  espérer 
•  un  avenir  aussi  fructueux  qu'auparavant. 

Le  dommage  dans  ces  cas  s'évalue  à  il  p.  100.  Mais  ce  chiQre  peut 
être  inférieur  à  la  valeur  réelle,  s'il  s'agit  d'ouvriers  jeunes,  qui  ne 
gagnent  pas  encore  le  salaire  auquel  ils  arriveraient  sûrement  par  la 
suite.  On  peut  taxer  dans  ce  cas  à  15  et  20  p.  100. 

III.  —  Les  opérés  d^  cataracte  traumatique  ne  subissent  pas  dedom 
mages  permanents.  Seule  la  perte  de  la  vision  stéréoscopique  peut 
entraver  le  travail.  Une  rente  de  5  p.  100  est  suffisante  pour  com- 
penser le  dommage.  Si  l'opération  n'a  pas  donné  un  bon  résultat,  le 
cas  entre  dans  la  deuxième  catégorie  des  blessés. 

IV.  —  Les  énucléés  sont  compris  en  principe  dans  la  deuxième  caté- 
gorie. Certains  ne  subissent  aucun  donmiage.  Cependant  le  dommage 
est  en  général  plus  grand  pour  un  énucléé  que  pour  un  borgne  ayant 
conservé  l'œil.  Cela  résulte  du  désavantage  qu'ont  les  énucléés  au 
point  de  vue  de  la  concurrence  :  on  leur  préfère  des  hommes  ayant 
leurs  deux  yeux.  On  aura  donc  ici  des  variations  encore  plus  grandes 
que  dans  la  deuxième  catégorie,  de  0  à  30  p.  100. 

Le  dommage  sera  nul  ou  minime  quand  le  métier  exercé  n'est  pas 
dangereux.  Le  dommage  sera  d'autant  plus  grand  que  le  salaire  est 
plus  élevé,  que  l'individu  a  moins  d'aptitude  à  exercer  un  autre  métier, 
que  le  blessé  est  plus  âgé. 
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O.  HvAB.  —  Sur  remploi  du  grand  électro-aimanl  pour  Vextrac- 
lion  des  corps  étrangers  magnétiques  inira  oculaires. 

Depuis  dix  ans,  Haab  a  fait  170  opératioDS  d3  ce  genre.  L'instru- 
ment est  connu;  un  seul  détail  est  nouveau.  On  peut  fermer  et  ouvrir 
le  courant  avec  le  pied.  Il  n'y  a  plus  de  rhéostat. 

Quand  le  corps  étranger  n'est  pas  bien  localisé,  on  amène  devant  la 
pointe  de  l'aimant  le  milieu  de  la  cornée.  On  évite  ainsi  que  Téclat 
n'aille  se  loger  dans  le  corps  ciliaire.  Si  Téclat  n'est  pas  trop  adhérent 
souvent,  d>s  la  première  tentative,  il  tourne  autour  du  cristallin  et 
vient  se  loger  derrière  l'iris  qu'il  fait  saillir.  Dès  que  l'on  découvre 
la  saillie  irienne,  on  ouvre  le  courant  et  on  éloigne  la  tète  du  patient 
de  l'appareil,  pour  ne  pas  faire  pénétrer  le  corps  étranger  dans  les 
couches  postérieures  de  l'iris.  On  amène  ensuite  l'éclat  par  la  pupille 
dans  la  chambre  antérieure  en  inclinant  la  tète  du  patient  et  en  refer- 
mant le  courant.  On  fait  alors  une  petite  incision  au  couteau  de  Graefe 
et  on  applique  la  fine  pointe  de  Télectro-aimant  sur  la  plaie.  On  peut 
également  introduire  la  pointe  d'un  patit  éiectro  aimant  dans  la 
cham!)re antérieure.  On  ne  doit  jamais  essayer  de  faire  passer  léclat 
au  travers  de  l'iris. 

Haab  a  recours  à  ce  procédé  même  quand  le  corps  étranger  est  entré 
par  la  sclérotique. 

Si  on  ne  parvientpas  à  amener  le  corps  étranger  derrière  l'iris, on  met 
l'équaleur  de  l'œil  en  face  de  la  pointe  de  Télectro -aimant.  Dès  que  le 
corps  étranger  est  mobilisé  ce  que  l'on  reconnaît  soit  à  l'ophlalmo- 
scope  si  les  milieux  sont  transparents,  soit  à  la  douleur  qui  survient, 
on  reprend  le  premier  procédé.  On  doit  souvent  interrompre  le  cou- 
rant, 10  à  20  fois,  avant  de  mobiliser  le  corps  étranger  s'il  est  très 
adhérent,  et  faire  agir  la  force  magnétique  en  différentes  directions. 
Si  l'on  n'a  pas  de  résultat,  on  attend  jusqu'au  lendemain  pour  recom- 
mencer une  nouvelle  séance.  2  à  5  séances  sont  parfois  nécessaires. 

Dans  deux  cas,  où  Haab  avait  amené  l'éclat  derrière  la  racine  de 
l'iris  sans  parvenir  à  le  faire  cheminer  jusqu'à  la  pupille,  il  fil  une 
petite  iridodialyse,  et  par  cette  brèche  il  put  extraire  le  corps  étran- 
ger. Une  fois,  il  put  extraire  un  corps  étranger  fixé  depuis  neuf  mois 
dans  la  rétine,  en  introduisant  par  la  sclérotique  une  aiguille  à 
abaissement  et  en  détachant  l'éclat  au  moyen  de  cette  aiguille,  qu'il 
guida  grâce  à  l'examen  ophtalmoscopique  à  l'image  droite. 

L'emploi  du  sidéroscope  et  des  rayons  Rôntgen  est  le  plus  souvent 
superflu.  Ces  méthodes  ne  deviennent  nécessaires  que  si  Télectro- 
ainrant  a  donné  un  résultat  négatif. 

L'extraction  a  réussi  dans  83  p.  100  des  cas.  Les  causes  des  insuc- 
cès sont  les  suivantes  :  1"  l'éclat  est  fixé  très  fortement  dans  la  paroi 
postérieure  de  l'œil  ;'  2»  il  se  trouve  dans  le  corps  ciliaire,  primitive- 
ment ou  secondairement  à  la  suite  de  l'emploi  de  Télectro-aimant; 
on  doit  alors  l'attirer  en  arrière  vers  l'équateur,  puis  de  nouveau  en 
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avant  et  autant  que  possible  du  côté  opposé  ;  3<*  lextraction  échoue 
quand  il  existe  une  inflammation  fibrlno-purulente  :  cette  inflammation 
se  rencontre  surtout  avec  les  éclats  de  pioche  chargée  de  calcaire  du 
Jura  ;  4"*  une  dernière  cause  dlnsuccès,  c*est  la  cicatrisation. 

L'extraction  du  corps  étranger  ne  suffit  pas  toujours  à  enrayer 
1  infection.  Haab  a  dû  énucléer  39  yeux  sur  i65,  le  plus  souvent  à 
cause  de  la  suppuration. 

L'extraction  avait  cependant  réussi  28  fois. 

L'ensemble  des  résultats  donne  40  p.  iOO  d'yeux  avec  vision  encore 
utilisable;  cette  proportion  monte  à  56  p.  100  si  Ton  n'envisage  que 
les  cas  où  l'extraction  a  réussi. 

Certains  auteurs  tiennent  le  procédé  de  Haab  pour  dangereux,  sur- 
tout pour  le  cristallin.  Mais  Haab  fait  remarquer  que  la  plupart  des 
éclats  pénètrent  par  la  cornée  ou  le  limbe  scléro-cornéen.  Sur  165  cas, 
la  porte  d'entrée  ne  se  trouve  que  17  fois  dans  la  sclérotique.  Le 
cristallin  était  blessé  dans  80  cas.  On  parvient  aisément  à  faire  con- 
tourner le  cristallin  aux  corps  étrangers  de  pstite  dimension.  D'ail- 
leurs la  blessure  du  cristallin  est  moins  grave  que  l'ouverture  de  la 
sclérotique  avec  lésion  du  corps  vitré. 

KoppEN.  —  Contribulion  à  ianalomie  pathologique  de  la  rétine 
dans  la  néphrite  chronique  avec  remarques  sur  F  étoile  macu- 
lai re. 

L'auteur,  ayant  examiné  deux  globes  oculaires,  arrive  à  la  conclu- 
sion que  la  rétinite  albuminurique  reconnaît  comme  fondement  ana- 
tomique  des  altérations  vasculaires  et  des  troubles  de  circulation.  H 
ne  croit  pas  que  les  taches  blanches  de  l'étoile  maculaire  soient  des 
produits  de  dégénérescence  des  fibres  radiaires  elles-mêmes  ;  il  s'agit 
plutôt  de  foyers  siégeant  entre  les  fibres  et  consécutifs  à  des  lésions 
inflammatoires  chroniques  des  vaisseaux.  Les  taches  de  Tétolle  macu- 
laire résultent  d'hémorragies  anciennes  ;  leur  sit'^ge  entre  les  fibres 
radiaires  et  le  trajet  typique  des  vaisseaux  au  voisinage  de  la  macula  ' 
sont  les  deux  facteurs  qui  amènent  la  disposition  caractéristique  de 
l'étoile. 

Les  hémorragies  peuvent  se  rencontrer  dans  chacune  des  couches 
de  la  rétine  contenant  des  vaisîeaux  ;  la  couche  intergranuleuse  est 
spécialement  prédisposée  aux  hémorragies,  parce  qu'elle  contient  les 
plus  fins  capillaires,  ceux  qui  sont  le  plus  vite  altérés.  On  rencontre 
également  des  lésions  dans  la  couche  ganglionnaire,  qui  peut  s'infil- 
trer de  globules  rouges  et  atteindre  une  épaisseur  quadruple  de  la 
rétine  entière. 

Si  Koppen  est  en  contradiction  avec  Nuël  au  sujet  de  l'inlerpréta- 
tioa  des  faits  observés,  la  description  des  lésions  se  rapproche,  au 
contraire,  singulièrement  de  celle  du  savant  professeur  de  Liège. 
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Helbron.  —  Sur  Vopéralion  du  lagophlalmos. 

L'auteur  fait  à  l'angle  externe  une  incision  horizontale  de2à3cen- 
timètres  de  longueur.  Des  deux  extrémités  de  cette  incision  partent 
vers  le  haut  deux  nouvelles  incisions,  de  2  centimètres  environ,  de 
manière  à  délimiter  un  triangle  isocèle  que  Ton  excise.  On  suture  de 
haut  en  bas  en  libérant  le  moins  possible  les  bords  de  la  plaie. 

Si  le  lagophtalmos  est  très  marqué,  on  donne  à  la  plaie  une  forme 
quadrangulaire,  en  excisant  également  un  petit  triangle  vers  le 
bas. 

Celte  opération  présente  comme  avantage  de  respecter  le  sac  con- 
jonctival.  Le  désavantage,  c'est  de  n'agir  que  sur  les  deux  tiers 
externes  des  paupières.  On  peut  dans  les  cas  très  accusés,  pour  obvier 
à  cet  inconvénient,  y  ajouter  l'opération  de  Kuhnt  ou  de  Mûller. 


VI.  —  Archives  oi  ophtalmology,  1903. 
Analysé  par  le  docteur  Éperon  (Lausanne). 

Juin- Juillet, 

A.  DuANE.  —  Aplasie  de  la  papille  et  des  vaisseaux  rétiniens 
avec  une  anomalie  particulière  de  la  macula  dans  des  yeux  du 
reste  normaux^  p.  Sig. 

L'observation  concerne  un  garçon  de  2  ans  et  demi,  aveugle,  bien 
que  Taspect  extérieur  des  yeux  soit  normal,  à  part  Timmobilité  de  la 
pupille  dilatée.  Aucune  maladie  antérieure.  A  l'opbtalmoscope,  les 
papilles  sont  irrégulières,  rapetissées,  atrophiées,  présentant  seule- 
ment deux  minces  ûlets  vasculaires,  qui  ne  dépassent  guère  leurs 
bords.  Dans  la  région  maculaire,  une  large  plaque  blanche,  ronde, 
d'environ  quatre  dioptries  de  largeur,  avec  une  bordure  noire,  dont 
l'aspect  ressemble  à  celui  d'une  bulle  d'air  sous  le  microscope.  Sans 
en  être  sftr,  Tauteur  pense  qu'il  s'agissait  d'un  kyste  de  la  rétine.  U 
n'a  pu  trouver  aucun  cas  semblable  dans  la  littérature,  bien  qu'il 
cite  quelques  observations  se  rapprochant  de  la  sienne,  notamment 
en  ce  qui  concerne  l'aplasie  de  la  papille. 

Brown  Pusey.  —  De  la  formation  de  rosettes  névrogliques  dans 
les  processus  inflammatoires  de  la  rétine^  p.  826. 

-  Les  flgures  particulières  décrites  surtout  par  Wintersteiner  sous 
le  nom  de  rosettes,  et  qu'il  croyait  particulières  au  gliome,  ont  été 
constatées  d'une  façon  très  nette  par  l'auteur  dans  la  rétine  d'un  œil 
énucléé  pour  irido-cyclite.  Ces  figures  résultent  de  la  coupe  de  plis 
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rétiniens.  Leur  centre  est  formé  par  la  membrane  limitante  externe. 
Une  fois  son  attenti  m  attirée  sur  ce  point,  il  les  a  retrouvées  dans 
d*anciennes  préparations  microscopiques  d*yeux  atteints  d'affections 
purement  inûammatoires.  Ces  mêmes  rosettes  ont  été  signalées  égale- 
ment par  Terrien  dans  un  cas  de  colobome  de  la  choroïde  avec  inver- 
sion rétinienne  {Soc.  fr,  d'opht.,  mai  1903).  On  ne  peut  donc  leur 
attribuer  une  importance  diagnostique  ou  pronostique. 


Brown  Pusey.  —  Cyiotoxines  et  ophtalmie  sympathique^  p.  334. 

L*idée  de  l'auteur,  qui  lui  a  été  suggérée  par  Texpérience  de  Cas- 
taigne  et  Rathery  (ligature  d'un  pédicule  rénal,  suivie  d'altérations 
dégénéra tives  dans  lautre  rein),  est  la  suivante  :  lorsqu'un  œil  est 
atteint  d'un  processus  dégénératif  grave  (irido-cyclite),  n'est-il  pas 
probable  qu'il  se  forme  dans  cet  œil  une  cytotoxine  spéciale,  qui  peut 
passer  dans  le  sang  et  atteindre  les  cellules  épithéliales  ciliaires 
de  l'œil  sain  ?  Pour  élucider  cette  question,  il  a  entrepris  une  expé- 
rience (injections  répétées  dans  les  veines  d'une  chèvre  d'une  émulsion 
de  corps  ciliaires  de  chiens,  puis  injection  du  sérum  de  la  chèvre 
ainsi  traitée  à  des  chiens)';  ceci  jusqu'ici  ne  lui  a  pas  donné  de  résultat 
positif.  Il  pense,  néanmoins,  que  des  essais  doivent  être  continués 
dans  ce  sens. 


H.  Gradle.  —  Asthénopie  liée  à  la  neurasthénie  et  à  rhystéricy 
p.  35o. 

Pour  l'auteur  il  existe  d'abord  une  asthénopie  qu'on  peut  appeler 
€  normale  »,  résultant  d'une  fatigue  accommodative  excessive,  chez 
'  des  hypermétropes,  astigmates  ou  presbyopes,  dont  la  santé  est  du 
reste  bonne.  Mais  la  plupart  des  asthénopes  que  nous  voyons  pré- 
sentent ces  symptômes  exagérés  par  l'anémie  et  la  neurasthénie,  sou- 
vent avec  des  anomalies  de  réfraction  insignifiantes.  La  guérison  de 
ces  états  généraux  est  une  condition  sine  qua  non  de  la  disparition 
de  l'asthénopie.  11  existe,  en  outre,  une  asthénopie  indépendante  de 
tout  vice  de  réfraction  :  elle  peut  être  produite  par  une  légère  blé- 
pbarite  ou  conjonctivite,  mais  surtout  aussi  chez  des  nerveux.  Une 
autre  forme,  à  début  brusque,  peut  être  liée  à  des  troubles  gastro- 
intestinaux aigus.  Quant  à  l'asthénopie  hystérique,  surtout  bien  dé- 
crite par  les  auteurs  français,  elle  se  rencontre,  d'après  l'auteur,  dans 
environ  5  p.  100  des  cas.  Son  origine  peut  se  confondre  avec  celle  des 
catégories  déjà  décrites  ;  mais  elle  est  entretenue  et  aggravée  par  des 
influences  psychiques,  qu'il  faut  autant  que  possible  écarter,  en  dis- 
trayant l'attention  du  malade,  trop  fixée  sur  l'état  de  ses  yeux.  Au- 
trement dit,  la  thérapeutique  est  ici  essentiellement  suggestive. 

ARCH.  D'OPHT.   —  NOVEMBRE   I904.  49 
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W.-E.  Gamble.  —  Névrite  optique  double  compliquant  la  coque- 
luchey  p.  359. 

Une  enfant  de  8  ans,  atteinte  de  coqueluche,  fut  présentée  pour 
une  ecchymose  conjonctivale.  A  l'ophtalmoscope,  on  découvrit  une 
légère  névrite  optique  avecléger  exsudât  rétinien,  qui  persista  pen- 
dant plus  de  cinq  mois,  sans  causer  toutefois  aucune  diminution  de 
Tacuité  visuelle.  La  pupille  cependant  était  un  peu  dilatée,  avec  réac- 
tion lumineuse  affaiblie.  Trois  cas  de  ce  genre  ont  été  rassemblés 
par  Tauteur  dans  la  littérature,  dont  un  suivi  de  cécité  par  atrophie. 
La  pathogénie  de  cette  névrite  est  sans  doute  attribuable  à  une  in- 
fluence phlogogène  des  toxines  de  la  coqueluche  sur  Yes  nerfs  optiques. 
Cependant,  dans  un  cas,  Knapp  a  constate  une  ischémie  rétinienne, 
qu'il  croit  avoir  été  causée  par  une  hémorragie  intravaginale  de 
ces  nerfs.  Autant  qu'on  peut  conclure  du  petit  nombre  d'observations 
publiées,  la  névrite  en  question  frappe  surtout  les  fillettes  ;  elle  sac- 
compagne,  ou  non,  de  troubles  cérébraux,  ces  derniers  aggravant  le 
pronostic,  en  ce  qui  concerne  la  vision.  Celle-ci  n*est  pas  nécessai- 
ment  influencée  par  la  névrite. 

A.-S.  Percival.  —  Verres  périscopiques,  p.  867. 

Tableau  rectificatif  dun  précédent,  donné  par  Tauteur,  et  indiquant 
(en  dioptries)  les  courbures  des  deux  faces  des  verres  périscopiques, 
concaves  et  convexes,  de  1  à  16  D. 

Ayres.  —  Polype  du  canalicule  lacrymal  inférieur^  p.  369. 

Un  bomme  présentait  de  l'épiphora,  bien  que  l'injection  avec  la 
seringue  dWnel  passât  facilement  dans  tenez.  Après  incision  du  cana- 
licule inférieur,  un  petit  polype  se  montra  dans  l'angle  interne,  attaché, 
par  un  long  et  mince  pédicule,  probablement  à  la  muqueuse  du  sac. 
Il  avait  le  volume  d'un  grain  de  raisin.  Le  pédicule  se  rompit  soas 
une  légère  traction.  Le  larmoiement  fut  radicalement  guéri;  6  cas 
semblables  ont  été  publiés  autrefois  ;  c'étaient  tous  des  polypes  mu- 
queux  ayant  pris  naissance  dans  le  sac.  Peut-être  certains  cas  de 
blennorrhée  rebelle  sont-ils  produits  par  des  excroissances  de  ce 
genre  ;  il  serait  bon,  avant  d'avoir  recours  à  la  destruction  du  sac, 
d'examiner  la  muqueuse  de  ce  dernier  à  travers  une  incision  de  sa 
paroi  antérieure. 

A.  Knapp. --L'extirpation  dusac lacrymal.  Indications,  tecfmique, 
p.  372. 

Indications  :  1<»  dacryocystite  purulente  chronique,  avec  dilatation, 
ayant  résisté  aux  moyens  ordinaires  ;  2*>  accès  répétés  de  dacryocys- 
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tite  pblegrooncuse  ;  3<»  tous  les  cas  de  dilatation  du  sac  ;  4^  Gstulo 
lacrymale. 

Suit  une  indication  détaillée  de  la  technique,  qui  ne  parait  guère 
s'écarter  des  procédés  généralement  en  usage  :  aneslhésie  locale  où 
générale  (cette  dernière  en  cas  de  lésions  inOammatoires  aiguës)  ; 
incision  de  "2  centimètres  environ,  le  long  du  bord  interne  de  Torbite, 
à  partir  du  ligament  palpébral  interne  (bémorragic,  en  général,  facile 
à  dominer)  ;  dissection  de  la  muqueuse  du  sac,  aussi  complète  que 
possible,  sutures,  pansement  comprassif.  La  guérison  per  primam  est 
la  règle.  Le  larmoiement  subsistant  est  presque  toujours  sans  impor- 
tance. 

Chs.-J.  Kipp.  —  Les  troubles  mentaux  qui  peuvent  se  produire 
chez  les  malades  des  hôpitaux  ophtalmijues^  p.  SjS. 

Relation  détaillée  de  ^2  cas  de  délire  aigu,  survenu  subitement  chez 
des  patients  traités  par  l'auteur,  opérés  ou  non,  sans  quon  pût  ni  le 
prévoir,  ni  en  trouver  la  cause  exacte.  En  particulier,  aucun  de  ces 
patients  n'était  alcoolique,  et  la  plupart  avaient  joui,  jusque-là,  d'une 
bonne  santé  physique  et  mentale.  Le  seul  trait  commun  de  ces  obser- 
vations était  une  sorte  de  nostalgie,  poussant  les  malades  à  fuir  Thô- 
pital  pour  rentrer  à  la  maison,  et  le  retour  complet  à  la  santé  une 
fois  le  fugitif  revenu  chez  lui. 

Le  délire  en  question  ayant  eu,  dans  quelques  cas,  des  c<»nséquences 
graves,  soit  pour  le  malade,  soit  pour  le  personnel,  l'auteur  pense 
qu'il  est  bon,  dès  qu'un  patient  montre  quelques  signes  d'agitation, 
de  lui  administrer  un  hypnotique  (de  préférence  en  injection  sous- 
cutanée),  de  le  changer  de  local,  en  l'entourant,  si  possible,  de  per- 
sonnes de  sa  famille.  En  cas  d'insuccès,  le  seul  remède  efficace  est  le 
renvoi  à  son  domicile,  si  pauvre  et  si  inconfortable  que  puisse  être 
celui-ci. 


Seplembre-Oclobre, 

Clarexce  Loeb.  —  Importance  de  Cexamen  ophialmoscopique 
dans  le  diagnostic  différentiel  de  la  fièvre  typhoïde  et  de  la  tu- 
berculose  miliaire  aiguë ^  p.  453. 

Un  malade  de  35  ans  présentait  tous  les  symptômes  du  typhus 
abdominal,  sauf  la  réaction  de  Widal  et  la  roséole.  L'idée  d'une  mi- 
liaire aiguë,  malgré  l'absence  de  ces  deux  symptômes,  fut  néanmoins 
écartée,  jusqu^au  jour  (I9  12«  de  la  maladie)  où  M.  Loeb  constata,  à 
l'ophtalmoscope,  dans  l'œil  gauche,  un  peu  au-dessus  et  au  dehors  de 
la  papille,  une  petite  tache  jaunâtre.  Dans  Tespacc  d'une  semaine, 
la  tache  s'agrandit  un  peu;  il  s'en   forma  une  nouvelle  à  côté,  et  Tœil 
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droit,  primitivement  normal,  en  montra  3  autour  de  la  région  macu- 
laire.  Le  malade  mourut  15  jours  plus  lard,  après  avoir  présenté  des 
symptômes  de  tuberculose  pulmonaire  aiguc.  A  Tautopsie,  tuberculose 
miliaire  généralisée.  L  examen  microscopique  des  yeux  révéla  la 
nature  tuberculeuse  des  taches  rétiniennes  ;  il  y  avait  même  des 
bacilles  de  Koch. 

De  quelques  considérations  générales  et  historiques  sur  la  tuber- 
culose oculaire,  notamment  dans  ses  rapports  avec  la  tuberculose 
généralisée,  Tauteur  conclut  qu»  les  tubercules  de  la  choroïde  doivent 
être  présenU  dans  au  moins  la  moitié  des  cas  de  tuberculose  miliaire 
aiguë.  Si  on  ne  les  constate  pas  plus  souvent  encore  à  Fophtalmoscope, 
c'est  qu'ils  doivent  avoir  déjà  plus  d'un  demi-millimètre  de  diamètre 
pour  être  visibles.  Leur  croissance  est,  d'ailleurs,  assez  rapide,  de 
façon  que  Texamen,  négatif  un  jour,  peut  être  positif  le  lendemain 
ou  le  surlendemain.  Des  explorations  ophtalmoscopiques  répétées  et 
minutieuses  sont  donc  nécessaires]  dans  tous  les  cas  où  le  diagnostic 
hésite  entre  le  typhus  et  la  tuberculose  générale  aiguè. 

F.-W.  Marlow.  —  Buphtalmos  chez    un  sujet  aiteini  de  luxa- 
tion congénitale  du  cristallin^  p.  470. 

Un  malade  de  22  ans  subit  Ténucléation  de  Tceil  droit  pour 
buphtalmos  devenu  gênant.  L'examen  anatomique  de  cet  œil  ne  pat, 
par  suite  de  circonstances  particulières,  être  pratiqué;  mais,  Fœil 
gauche  présentant  une  subluxation  du  cristallin,  Tauteur  en  conclut 
que  la  même  lésion  existait  à  droite  et  a  été  la  cause  de  la  buphtalmie. 
Cette  opinion  est  d'autant  plus  plausible  que  la  même  subluxation 
existait  chez  5  parents  du  malade,  dont  3  ont  souflert  de  glaucome 
aigu  ou  chronique.  A  titre  de  détail  intéressant,  Tauteur  ajoute  que, 
dans  la  plupart  de  ces  cas,  la  portion  aphake  de  la  pupille  était  seule 
utilisée  pour  la  vision. 


Vil.  -  La  Glinioa  oculistica. 

Janvier  1904. 

Analysée  par  le  docteur  G.  Baslini  (de  Milan). 

1 

<^ALDERARO.  —  CorrecHon  de  Pectropion  produit  par  scléroder^ 
mie  faciale. 

Description  d'une  méthode  opératoire  employée  par  le  professeur 
Cirincione  dans  un  cas  d'ectropion  produit  par  sclérodermie  faciale. 
Dans  aucun  traité  d  ophtalmologie  on  ne  trouve  mentionné  ce  cas 
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particulier  d'ectropion,  que  pour  1  auteur  on  devrait  classer  dans  les 
ectropions  cicatriciels  (1). 

Le  processus  de  scléroder mie  frappe  non  seulement  la  peau*  mais 
encore  la  conjonctive  ;  par  conséquent,  le  cul-de-sac  inférieur  dispa- 
rait, et  le  bord  postérieur  du  tarse  est  attiré  en  haut.  Il  se  produit 
alors  un  mouvement  de  bascule  du  tarse  lui-même,  Tectropion.  Dans 
ce  cas  particulier,  la  résection  conjonctivale  serai  t  donc  une  erreur. 
La  nouvelle  méthode  de  Cirincione  s'exécute  en  deux  temps  : 

i^  Reconstitution  du  cul-de-sac  conjonctival  ; 

2*  Correction  de  Tectropion. 

Cirincione  pour  la  première  partie  recourt  à  Tautoplastie  conjonc- 
tivale (greOe  cutanée  du  prépuce  du  même  sujet)  ;  pour  la  seconde,  à 
l'autoplastie  à  pédicule  (lambeau  pris  à  la  peau  de  la  tempe).  Dans  ce 
cas,  Topération  réussit  très  bien. 


Professeur  D.  Basso  (Gènes).  —  L'abaissement  de  la  cataracte  et 
ses  conséquences  (une  méthode  pour  Texécuter). 

L*auteur,  dans  son  très  intéressant  travail,  ne  veut  pas  examiner 
la  valeur  des  indications  opératoires  admises  par  Truc,  Power, 
Hirschberg,  AÏbertotti  (V.  la  Ciinica  oculislica,  1903),  mais  les  métho- 
des employées  dans  l'opération  et  les  accidents  post-opératoires. 

La  réclinaison  a  été  déjà  un  véritable  progrès.  La  méthode  pro- 
posée par  AÏbertotti  est  une  méthode  cornéenne  perfectionnée  dans  la 
technique  et  dans  l'instrumentation,  mais  Tanse  d'AIberlotti  est  très 
difficile  à  introduire. 

L^auteur  a  imaginé  un  instrument  dUntroduction  facile  et  qui  sert 
aussi  à  détacher  graduellement  la  zonuleavant  d'abaisser  la  cataracte. 
€*est  donc  à  la  fois  un  réclinateur  et  un  zonulotome.  L'auteur  donne 
une  minutieuse  description  de  son  instrument  et  de  son  emploi.  Il  n*a 
jamais  eu  d'accidents  pendant  l'opération.  Les  accidents  post  opéra- 
toires sont,  au  contraire,  sérieux  (gr/ai/come  secondaire^  ascension  de 
la  cataracte). 

L'auteur  explique  ce  dernier  accident  par  l'élasticité  du  corps  vitré, 
qui  aurait  vite  tendance  à  reprendre  sa  position  première,  au  lieu 
d'occuper  la  place  quittée  par  le  cristallin.  Par  conséquent,  il  est  utile 
d'exécuter  très  doucement  la  réclinaison  et  de  maintenir  quelque 
temps  le  cristallin  dans  sa  nouvelle  position.  Pour  le  glaucome,  l'au- 
teur donne  l'explication  suivante  :  il  est  possible  que  le  déplacement 
en  avant  du  corps  vitré  et  son  enclavement  dans  le  champ  pupillaire 
puissent  empêcher  la  communication  entre  les  chambres  postérieure 
et  antérieure. 


(i)  Nous  nous  permettons  de  renvoyer  Fauteur  à  la  page  S3 delà  Chirurgie 
oculaire  de  A.  Terson,  où  il  trouvera  signalé  Teclropion  sclérodermiquc. 
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Février  i904. 

G.  Spoto.  —  Sur  la  valeur  de  la  dionine  en  ophtalmologie. 

L'auteur  a  expérimenté  la  dionine  dans  plusieurs  cas  de  glauimme, 
d'iritis  et  d*opacités  cornéennes.  La  poudre  a  une  action  plus  rapide  et 
plus  énergique  que  les  solutions. 

Spoto  arrive  aux  conclusions  suivantes  : 

A^  Dans  le  glaucome  aigu,  la  dionine  a  une  action  analgésiante,  ce 
qui  soulage  les  malades.  La  pression  intra-oculaire  diminue  sen- 
siblement, mais  avec  Tusagc  prolongé  de  la  dionine  ses  eflcls  mal- 
heureusement diminuent.  11  ne  faut  pas  croire  à  une  action  myotique 
du  médicament,  qu'il  n  a  pas. 

Dans  le  glaucome  chronique,  les  avantages  de  la  dionine  sont 
encore  moins  considérables  ;  les  myotiques  et  l'intervention  chirur- 
gicale sont  bien  préférables. 

i^  Dans  les  iritis  cxsudatives  la  dionine  a  une  indiscutable  action 
et  agit  mieux  encore  si  elle  est  associée  à  l'atropine.  Cette  action  analgé- 
siante  de  la  dionine  se  montre  dans  toutes  les  affections  inflammatoires 
avec  douleurs. 

3°  Dans  les  opacités  cornéennes  récentes  et  superQcielles  raction 
éclaircissante  de  la  dionine  est  égale  à  celle  qu'on  obtient  par  les 
moyens  ordinaires  :  oxyde  jaune  de  mercure,  douches  avec  vapeurs 
chaudes,  etc.  —  Dans  les  anciens  leucomes  et  dans  les  opacités 
cornéennes  interstitielles,  elle  n'a  aucune  action  éclaircissante. 

4*"  Pas  plus  que  dans  les  troubles  cornéens  consécutifs  à  des  brûlures 
par  la  chaux. 

Mars  4904. 

CiRiNCiONE.  —  Verrucosités  du  nerf  optique. 

Sur  les  40  observations  de  verrucosités  hyalines  de  la  portion  pa- 
pillaire  du  nerf  optique,  deux  seulement  ont  été  conGrmées  par  Texa- 
men  microscopique. 

L'auteur  y  ajoute  deux  autres  observations,  l'une  confirmée  par 
Texamen  anatomique,  et  il  nous  donne  des  ligures  très  démonstra- 
tives de  cette  altération  du  nerf  optique. 

Cirincione  n'accepte  pas  l'opinion  de  Nieden  sur  l'aspect  clinique 
de  ces  verrucosités,  qui  pour  l'auteur  se  présentent  —  dans  la  majo- 
rité des  cas  —  sous  forme  de  grandes  taches  blanchâtres  à  bords 
plus  ou  moins  irréguliers,  ayant  quelquefois  des  nodules  produits 
par  des  verrucosités  plus  petites,  qui  débordent  la  papille  en 
général. 

Ces  verrucosités  ne  détruisent  pas  les  faisceaux  du  nerf  optique 
et  sont  constituées  exclusivement  de  substance  hyaline. 
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Les  grains  de  cette  substance,  qui,  en  se  développant  et  en  se 
réunissant,  produisent  les  verrucosités,  proviennent—  pour  certains 
auteurs  —  de  la  lame  vitrée  de  la  choroïde,  pour  d  autres  d'une 
transformation  hyaline  des  éléments  cellulaires  et  des  fibrilles  des 
tissus,  pour  dautres  enfia d'une  filtration  des  vaisseaux.  La  question 
demeure  pendante. 

Un  fait  indubitable  pour  Cirincione^c'estqueles  verrucosités  repré- 
sentent le  dépôt  lent  et  continuel  de  substance  hyaline  dans  les 
septa  conjonctifs  de  la  papille  ;  par  conséquent,  les  fibres  optiques 
sont  refoulées  dans  toutes  les  directions,  mais  leur  structure  n'est 
pas  altérée  et  leur  fonction  est  normale. 

ËossALiMo.  —  Un  cas  de  réiiniie  circinée. 

La  rareté  de  la  maladie  (1  cas  sur  50.000  malades  à  la  Clinique 
ophtalmologique  de  Pise)  et  son  aspect  vraiment  typique  ont  incité 
l'auteur  à  publier  ce  cas,  illustré  d'une  bonne  figure  en  couleurs. 
Il  a  pu  constater  chez  le  malade  des  symptômes  généraux  d'artério- 
sclérose diffuse,  ce  qui  est  considéré  par  tous  les  auteurs  comme  Tune 
des  principales  causes  prédisposante^  de  la  rétinite  circinée. 


VIII.  -  Varia. 

Marie  el  A.  Leri.  —  Étude  du  nerf  optique  dans  famaurose  tabé- 
tique.  (Soc.  de  Neurologie,  2  juin  1904.) 

Parmi  les  auteurs  qui  placent  dans  le  nerf  optique  la  cause  première 
de  l'amaurose  tabétique,  certains  (Vulpian,  Charcot,  Erb,  Gowers,  etc.) 
croient  à  l'existence  d*une  altération  primitivement  parenchymateuse, 
d'autres  (Virchow,  Ordenez,  etc.)  croient  quil  s'agit  d'une  névrite 
interstitielle.  Ces  auteurs  ont  étudié  les  lésions  de  l'amaurose  tabé- 
tique  dans  les  nerfs  de  21  tabétiques  amaurotiques  ;  ils  ont  comparé 
les  lésions  rencontrées  à  celles  que  présentaient  3  paralytiques  géné- 
raux avec  cécité  ;  enfin  ils  ont  recherché  les  lésions  du  début  chez 
2  tabétiques  avec  cécité  incomplète,  chez  16  tabétiques  et  chez 
18  paralytiques  sans  cécité,  chez  7  syphilitiques  avec  ou  sans  troubles 
visuels,  mais  sans  signe  de  tabès. 

A  l'examen  du  cerveau  des  tabétiques  amaurotiques,  ils  ont  été 
frappés,  tout  d'abord,  de  l'existence,  dans  la  plupart  des  cas,  d'un 
gros  épaississement  des  gaines  méningées  arachnoldiennes  et  pie- 
mérienne  qui  recouvrent  les  voies  optiques,  nerfs,  chiasma  pt  origine 
des  bandelettes  ;  cet  épaississement  méningé  est  tout  à  fait  similaire 
à  celui  de  la  méningite  spinale  postérieure  des  tabétiquse. 

Au  microscope,  les  gaines  méningées  leur  ont  paru  infitrées  abon- 
damment de  lymphocytes,  non  seulement  au-devant  de   la  portion 
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;ranienue  des  nerfs,  mais  égalemeut  au  pourtour  de  la  portioD  orbi- 
laire. 

A  Texamen  des  nerfs  eux-mêmes,  ils  ont  été  frappés  de  la  dis- 
proportion manifeste  de  leur  volume  ;  certains  nerfs,  qui  ne  conte- 
naient presque  plus  de  libres,  avaient  conservé  un  volume  égal  au 
moins  à  celui  d*un  nerf  normal,  alors  que  des  nerfs  qui  contenaient 
encore  un  nombre  relativement  considérable  de  fibres,  étaient  déjà 
très  réduits  et  que  d  autres  nerfs  très  atrophiés  n'avaient  plus  que  la 
moitié  ou  le  tiers  du  volume  d*un  nerf  normal  ;  cette  simple  consta- 
tation devait  faire  supposer  qu*il  devait  exister  une  autre  lésion 
qu'une  simple  atrophie  sur  place  des  fibres  nerveuses. 

Cette  disproportion   a  été  expliquée  par  1  examen  microscopique. 

L.es  nerfs  volumineux  présentaient  une  hypertrophie    considérable 

les  travées  vasculo-conjonctives,  que  Ton  trouve  k  Tétat  normal  entre 

es  faisceaux  nerveux.  Les  nerfs  de  volume  très  réduit  ne  présen- 

aient  plus,  au  contraire,  qu*un  semis  de  nodules  fibreux  extrêmement 

ombreux  disséminés  «ur  un  fond  uniforme  parsemé  de  cellules  névro- 

liques.  L'examen  de  cas  récents  a  montré  que  ces  nodules  représen- 

3nt  autant  de  vaisseaux  qui  se  sont  progressivement  oblitérés.  Mais 

)  nombre  de  ces  nodules  parut  hors  de  proportion  avec  le  nombre 

es  vaisseaux  contenus  normalement  dans  le  nerf  optique  et  fîtpen- 

)r  à  ces  auteurs  qu'une  première  phase  de  Tamaurose  tabétique  est 

le  phase  d'irritation,  caractérisée  par  une  néoformation  vasculaire 

tense.   A  cette  phase  succède  une  phase  d'oblitération  des  vais- 

aux    préexistants  et    néoformés  essentiellement   chronique  :    les 

>res  nerveuses  disparaissent  alors  faute  d'irrigation  sanguine  ;  à 

tte  même  période  des  lésions,  on  voit  disparaître  les  travées  con- 

iclives  qui  unissent  les  nodules  vasculaires.  Cette  succession  des 

tions  est  très  nette  quand  on  examine  des  nerfs  à  des  degrés  d'atro- 

ie  différents  ou  même  quand  on  examine  des  portions  diUéremment 

érées  d'un  même  nerf.  Elles  expliquent  que,  comme  nous  1  avons 

iqué,  lamaurose  tabétique  évolue  suivant  deux  périodes  consécu- 

3S  :  la  première,  d'évolution  aiguë,  généralement  accompagnée  de 

halées  frontales  et  de  signes  d'irritation  du  nerf  optique,  de  phos- 

■nes,  qui  peuvent  être  le  point  de  départ  de  troubles  mentaux, 

dant  laquelle  le  malade  perd  toute  vision  distincte  ;  l'autre,  essen- 

lement  chronique,  pendant  laquelle  les  phénomènes  aigus  avaient 

)aru,  le  malade  conserve  durant  un  temps  très  long  des  sensations 

ineuses. 

es  lésions  n'ont  rien  de  spécial  à  l'atrophie  tabétique  :  ce  sont  des 
)ns  de  péri  et  d'endophlébite,  de  péri  et  d'endartérite  oblitérante, 
paraissent  être  la  caractéristique  de  la  plupart  des  affections 
lilitiqHes  et  tertiaires,  de  toutes  les  cirrhoses  syphilitiques. 
)ur  origine  vasculaire  fait  qu'elles  sont  le  plus  souvent  nettement 
ominantes,  au  début,  au  niveau  du  riche  réseau  pie-mérien  et 
Sdiatement  au-dessous  de  la  pie-mère,  à  la  périphérie  du  nerf. 
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Le  passage  du  faisceau  maculaire,  faisceau  de  la  vision  distincte,  à 
la  périphérie  du  nerf  dans  sa  partie  rétro-oculaire  explique  que  toute 
vision  distincte  disparaît  rapidement  dès  le  début  de  Famaurose. 
Nous  avons  retrouvé  ces  mêmes  lésions  vascuiaires  prédominantes 
au  pourtour  du  nerf  dans  des  cas  d'altérations  syphilitiques  diverses 
du  système  nerveux,  paralysie  générale,  paraplégie  spasmodiquîê,  etc. 

F.  T. 
Professeur  E.  Raehlmann  (de  Weimar).  —  Recherches  ultra- 
microscopiques  sur  la  cause  de  rophtalmie  sympathique.  Con- 
tribution à  r  étude  des  inflammations  métast  a  tiques. 

L'ophtalmie  sympathique  est  une  infection  méiastatique  du  second 
ceil  pardes  microorganismes  :  voilà  le  résultat  de  ces  recherches. 

Schirmer  et  plus  tard  Rômer  avaient  conclu  de  leurs  expériences 
qu*il  devait  y  avoir  des  microorganismes  invisibles  dont  Faction 
déterminait  la  maladie  sympathique.  Raehlmann  est  arrivé  à  voir  ces 
agents  supposés,  et  il  les  décrit,  grâce  à  la  méthode  de  i'uUra-micro- 
scopie,  qui  permet  de  voir  des  particules  infiniment  petites,  qui  sont 
invisibles  même  avec  les  plus  forts  systèmes  à  immersion.  Il  est 
ainsi  parvenu  à  reconnaître  d*une  façon  positive  Fexistence  de  micro- 
organismes vivants  dans  Fintérieur  â'un  œil  sympathisant,  énucléé 
6  semaines  après  le  traumatisme. 

On  a  trop  peu  insisté  sur  le  fait  que,  dans  la  plupart  des  lésions 
qui  conduisent  à  Fophtalmie  sympathique,  le  corps  vitré  et  l'espace 
supra-choroldien  sont  les  premiers  malades, 'parce  qu'ils  sont  direc- 
tement blessés  ou  au  moins  mis  en  contact  avec  la  blessure.  Cest 
aussi  le  cas  dans  les  infections  septiques,  les  panophtalmies,  etc.  Dans 
l*œil  sympathisé,  cest  aussi  le  segment  antérieur  du  bulbe  qui 
montre  le  plus  souvent  la  première  manifestation  du  mal. 

Toutes  les  manifestations  de  Fophtalmie  sympathique,  sa  marche, 
son  apparition  au  bout  de  6  semaines  seulement,  s'expliquent  par  les 
conditions  de  développement  des  microbes  spéciaux. 

Le  19  décembre  1903,  un  malade  se  donne  un  coup  contre  une  poi- 
gnée de  porte.  Examen  fait  à  Weimar  par  les  docteurs  Rindfleisch  et 
Kampherstein,  qui  constatent  une  plaie  pénétrante  de  la  sclérotique 
dans  la  région  ciliaire.  Excision  d'un  prolapsus  du  corps  cilaire,  cauté- 
risation à  Facide  pbénique.  Plus  tard,  opacités  diffuses  du  corps  vitré, 
rétraction  de  la  cicatrice  ;  douleurs  à  la  pression  dôs  le  4  février  1904. 
Le  7  février  1904,  le  docteur  Wagenmann,  à  léna,  constate  :  cornée, 
chambre  antérieure  et  cristallin  transparents,  opacités  hémorra- 
^ques  du  corps  vitré.  Phtisie  du  bulbe.  Injection  ciliaire,  vives  dou- 
leurs ciliaires  à  la  palpation.  V  =  vague  sensation  lumineuse.  L'autre 
<Bil  est  normal,  V  rrr  ^.  Énucléation  le  14  février  1904.  Placé  dans 
une  solution  d*eau  salée  physiologique,  le  bulbe  est  porté  à  Raehl- 
mann, qui  l'examine  à  Fultra-microscope  trois  heures  après  Fénucléa- 
(ion,  après  l'avoir  lavé  à  Feau  distillée. 
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Le  corps  vitié,  jaunâtre  et  trouble,  sous  un  grossissement  de 
S.iOO  fois,  se  trouve  rempli  d'innombrables  bactéries,  animées  de 
mouvements  très  vifs,  en  essaims.  On  y  distingue  cinq  éléments  dif- 
férents : 

4<*  Bactéries  très  nombreuses  en  bâtonnets,  5-6  fois  plus  longs  que 
largeS)  sans  étranglements.  Quelquefois  des  modifications  dans  la 
forme  du  bâtonnet  produisent  des  courbures  ou  des  contractions 
passagères. 

^  Microorganismes,  animés  d*un  mouvement  propre  perpétuel,  qui 
apparaissent  en  partie,  sous  forme  de  bâtonnets  doubles,  Tun  à  côté 
de  Tautre.  (Chaque  bâtonnet  se  meut  vivement,  changeant  ainsi  à 
chaque  instant  sa  position  par  rapport  à  l'autre.  Ce  groupement  par- 
ticulier par  deux,  fait  penser  à  une  union  possible  entre  les  bâton- 
nets. 

Ces  microorganismes  4  et  â  sont  plus  petits  que  0,fô  {i  dans  une  de 
leurs  dimensions  au  moins,  c'est  ce  qui  les  fait  apparaître  comme  des 
bâtonnets. 

3^  Nombreux  micro-organismes  en  forme  de  cellules  rondes,  doubles, 
comme  accouplées,  animées  de  mouvements  rotatoires  assez  rapides. 
Ils  représentent  très  probablement  les  formes  juvéniles  des  bacté- 
ries i. 

4"*  Boules  ou  disques  ronds,  jaune  clair,  brillants,  à  peu  près  tous 
delà  même  grosseur  0,1  (jl environ.  Mouvements  en  rpnd  ou  en  bonds. 
Ces  éléments  sont  moins  nombreux  que  les  suivants. 

5<*  Nombreuses  petites  particules  grises  de  grandeur  variable  ;  ce 
sont  des  corpuscules  d'albumine,  en  partie  restes  de  l'albumine  des 
tissus,  en  partie  surtout  particules  sorties  des  canaux  lymphatiques 
ou  sanguins. 

Pour  la  première  fois,  Ion  possède  la  preuve  de  Texistence  d'une 
culture  pure  de  bactéries  vivantes  dans  l'intérieur  des  tissus.  Les 
microorganismes  décrits  sont,  en  effet,  de  même  grosseur,  forme  et 
mouvements. 

Les  éléments  4  et  5  se  trouvent  aussi  dans  le  sang  frais  et  dans 
tous  les  sérums.  Les  corpuscules  d'albumine  du  sang  jouent  un  rôle 
dans  la  coagulation  et  dans  la  formation  des  thromboses  ;  d'autres 
plus  petits,  qui  n'y  prennent  aucune  part  et  se  trouvent  dans  tous 
les  transsudats,  sont  identiques  aux  corps  5. 

Les  petits  disques  4  constituent  probablement  un  élément  impor- 
tant des  globules  du  sang,  élément  inconnu  jusqu'à  présent.  Dans  le 
sang  frais,  les  globules  blancs,  sans  membranes  ni  noyaux,  pré- 
sentent une  structure  très  complexe  dont  on  ne  peut  percevoir  bien 
les  détails,  parce  qu'elle  change  si  souvent  qu'on  doit  admettre  l'exis- 
tence d'un  contenu  toujours  en  mouvement.  Les  disques  4  paraissent 
souvent  entrer  dans  les  globules  blancs  ou  en  sortir,  et  leur  origine 
parait  liée  à  certaines  modifications  des  globules  rouges. 

Les  éléments  4  et  5  sont  certainement  en  relation  avec  les  bacté- 
ries 4,  2,  3,  ils  en  sont  peut-être  les  spores. 
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Les  éléments  3  et  4  soDt  si  petits  qu*ils  passent,  comme  les  corpus- 
cules d'albumine,  à  travers  les  parois  des  vaisseaux,  avec  le  liquide 
nourricier  et  s'en  vont  certainement  partout  avec  le  courant  san- 
guin. 

Les  éléments  I  et  '2  (bâtonnets)  ne  peuvent  pas  le  faire  facilement 
en  effet,  leur  mouvement  propre  les  empécbe  d^étre  transportés  pas- 
sivement hors  de  leur  milieu,  et  de  plus  leurs  dimensions  sont  trop 
grandes  pour  leur  permettre  de  traverser  les  parois  des  vaisseaux. 

La  transmission  des  microbes  par  les  voies  sanguines  sera  com- 
préhensible si  Ton  admet  que  le  transport  se  fait  soit  par  le  moyen 
des  formes  juvéniles  rudimentaires  des  microorganismes  décrits, 
ayant  par  leurs  dimensions  les  propriétés  des  corps  3  et  4,  soit  peut- 
être  aussi  par  d'autres  formes  plus  petites,  pour  le  moment  invi- 
sibles. 

Cette  supposition  expliquerait  aussi  le  fait  que  cette  transmission 
n'a  Heu  quau  bout  d'un  temps  donné.  Ce  n'est,  en  e!Tet,  qu'à  une  cer- 
taine période  du  développement  des  bactéries  que  la  prolifération 
d'innombrables  petits  germes  peut  se  faire. 

Dans  le  cas  examiné,  ce  moment  n'a  pas  été  déterminé.  Mais  les 
multiples  observations  faites  sur  les  agents  de  la  putréfaction  et  sur 
les  microorganismes  des  follicules  du  trachome  permettent  d  admettre 
cette  marche  spéciale.  Ces  observatians  ont  fait  reconnaître  en  effet 
la  croissance  de  corpuscules  animés,  petits  comme  des  points,  qui 
sont  devenus  adultes,  grands  et  ont  donné  lieu,  à  leur  tour,  à  la  for- 
mation de  petites  particules  ;  tout  cela  dans  un  certain  laps  de  temps, 
variable  d'ailleurs.  Pour  que  de  très  petites  particules  se  développent 
et  deviennent  de  longs  bâtonnets,  il  faut  un  temps  qui  varie  suivant 
le  cas.  Et  l'apparition  de  ces  embryons  dépend  de  la  période  de  crois- 
sance dans  laquelle  se  trouvent  les  longs  bâtonnets. 

Ce  mode  de  croissance  des  bactéries  explique  le  caractère  lent  et 
insidieux  de  l'inflammation,  qui  s'établit  d'abord  dans  le  segment  pos- 
térieur d'un  œil  atteint  d'une  lésion  primaire,  inflammation  causée 
par  l'établissement  des  bactéries  dans  le  corps  vitré.  Ce  processus 
reste  limité  au  corps  vitré,  jusqu'à  ce  que  les  organismes  pénétrés 
aient  proliféré.  Les  métastases  sont  possibles  alors  par  passage  de 
leurs  germes  dans  le  sang. 

Nous  avons  ainsi  une  représentation  certaine  de  la  manière  dont  se 
déterminent  les  inflammations  métastatiques  en  général,  et,  de  plus, 
nous  comprenons  la  prédilection  qu'ont  les  microbes  pathogènes  cir- 
culant dans  le  sang  pour  se  Ûxer  dans  certains  tissus  nourriciers. 

Le  corps  vitré,  très  aqueux  et  pauvre  en  albumine,  se  trouve  être 
un  terrain  nourricier  excellent,  le  meilleur  dans  tout  le  corps.  L'on 
comprend  alors  comment  les  germes,  transportés  par  le  sang  et  non 
éliminés  comme  des  sécrétions,  peuvent  si  bien  prospérer  et  se  déve- 
lopper dans  le  second  œil.  Les  communications,  si  faciles  entre  la 
chambre  antérieure  et  le  corps  ciliaire,  par  l'angle  de  liris,  expliquent 
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la  rapide  propagation  de  rinflammation  dans  tout  le  segment  antérieur 
du  bulbe. 

Dans  la  maladie  de  1  œil  blessé,  Ion  a  jusqu'à  présent  considéré 
comme  primaire  l'inflammation  du  corps  ciliaire.  Or  il  se  trouve  que 
c'est  dans  le  corps  vitré  que  se  trouve  la  première  localisation  des 
microbes  pénétrés  et  que  Tinflammation  gagne  de  là,  d'une  part,  le 
corps  ciliaire  et  l'iris,  d'autre  part,  le  nerf  optique.  Cette  propagation 
du  mal  est  l'expression  de  la  réaction  inflammatoire  du  tissu  du  corps 
vitré  environnant  les  bactéries,  due  à  l'action  inflammatoire  des  pro- 
duits des  échanges  des  bactéries.  Dans  le  cas  observé,  la  rétine  était 
trouble,  et  l'entrée  du  nerf  optique  infiltrée  de  petites  cellules  et 
enflammée.  La  papille,  excisée  et  examinée  à  part  dans  la  solution 
salée  physiologique,  ne  contenait  point  de  microbes,  lextrémité  bul- 
baire du  nerf  optique  non  plus. 

L*humeur  aqueuse  contenait  une  grande  quantité  de  corpuscules 
d'albumine  ;  en  cbauflant  cette  solution  diluée,  l'on  vit  apparaître 
d'autres  corpuscules  d'albumine,  très  nombreux.  Examinée  à  un 
grossissement  de  2.400  fois,  l'humeur  aqueuse  pure  se  trouvait  conte- 
nir :  des  corpuscules  d  albumine,  de  rares  globules  blancs,  relative- 
ment beaucoup  de  disques  clairs  décrits  sous  le  u""  4,  dérivant  soit 
du  sang,  soit  des  bactéries  du  corps  vitré. 

La  forte  teneur  en  albumine  de  l'humeur  aqueuse. montre  qu'au 
moment  de  l'énucléation  le  processus  inflammatoire  s'était  propagé 
du  corps  vitré  dans  la  partie  antérieure  du  bulbe,  produisant  les 
symptômes  cliniques  si  redoutés,  prodromes  de  l'ophtalmie  sympa- 
thique. 

Le  moment  de  l'apparition  de  la  maladie  du  second  œil  dépend  du 
temps  nécessaire  pour  que  les  microorganismes  pénétrés  dans  l'œil 
blessé  atteignent  les  limites  de  leur  croissance  et  par  là  même  le 
stade  de  leur  germination.  Il  est  variable  suivant  la  forme  de  l'infec- 
tion (nombre  de  porteurs  d'infection  pénétrés,  degré  de  virulence) 
et  suivant  les  conditions  encore  inconnues  de  la  croissance  de  ces 
germes  dans  le  corps  vitré.  Grâce  à  ces  deux  facteurs,  l'aflection 
sympathique  ne  peut  pas  éclater  avant  qu'un  certain  temps  (six 
semaines)  se  soit  écoulé  depuis  la  lésion  du  premier  œil;  elle  est  en 
revanche  toujours  possible,  même  après  des  années. 

Les  modiflcations  inflammatoires  que  Deufschmann  et  autres  ont 
trouvé  dans  le  nerf  optique  sont  les  réactions  des  tissus  aux  produits 
des  bactéries  constatées  dans  le  corps  vitré,  produits  qui  dépendent 
des  conditions  de  croissance  des  microbes.  Les  réactions  inflamma- 
toires peuvent  pénétrer  plus  ou  moins  profondément  dans  les  tissus 
voisins,  en  particulier  le  long  du  nerf  optique.  Une  propagation  de 
l'inflammation  sympathique  sur  le  second  œil  par  le  nerf  optique  ou 
ses  gaines  parait  devoir  être  exclue. 

D''  Auguste  Dufoub. 
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Le  Play  et  Corpechot.  —  Sérums  cyioioxiques  et  ophtalmie 
sympathique. 

Les  auteurs  ont,  chez  2i  lapins  ou  cobayes,  inoculé  deux  gouttes 
de  culture  pyocyanique  dans  la  chambre  antérieure  de  l'œil  gauche; 
puis,  avec  une  aiguille  de  Pravaz,  ils  ont  pratiqué  une  plaie  aseptique 
de  l'œil  droit.  Chez  i^  animaux,  ils  ont  injecté  trois  gouttes  de 
sérum  dit  ophtalmotoxique  dans  la  chambre  antérieure  de  l'œil 
gauche  et  quelques  centimètres  cubes  du  même  sérum  sous  la  peau 
de  Tabdomen.  Ils  ont  opéré  de  même  avec  la  solution  sa^ée  à  7  p.i.OOO 
chez  les  12  autres  sujets  pris  comme  témoins. 

Ce  sérum  ophtalmotoxique  n*est  autre  que  du  sérum  de  lapin  ou  de 
cobaye  ayant  reçu  6  à  7  lois  sous  la  peau,  à  quatre  à  six  jours  d'inter- 
valle, des  macérations  d'yeux  de  cobayes  ou  de  lapin. 

Dans  la  plupart  des  cas  (9  fois  sur  i^),  la  lésion  de  Tœil  gauche  a 
été  plus  marquée  chez  les  animaux  ayant  reçu  le  sérum  ophtalmo- 
toxique ;  chez  7  d'entre  eux,  l'infection  s'est  généralisée.  Enfin,  plus 
fréquemment  que  chez  les  témoins  (6  contre  i),  Tœil  droit  a  été  con- 
taminé. Ces  faits  n'infirment,  d'ailleurs,  nullement  l'explication  pro- 
posée (infection  par  continuité,  voie  nerveuse)  pour  éclairer  le  méca- 
nisme des  ophtalmies  dites  sympathiques  ;  mais  il  semble  bien  que, 
pour  cet  organe,  comme  pour  les  autres  viscères  symétriques,  il  y  ait 
lieu  de  tenir  compte  de  cette  patbogénie  cytotoxique. 


IX.  — •  ArchiTio  di  Ottalmologia. 

-Y/«  année,  XI^  volume. 
Analysé  par  le  docteur  Bobone. 

Prof.  C.  Gallenga  (Parme).  —  Contribution  à  la  connaissance 
des  ectasies  opaques  congénitales  de  la  cornée,  suite  de 
kératite  intra-utérine. 

Si  le  nombre  des  opacités  congénitales  de  la  cornée  est  considé- 
rable, les  ectasies  congénitales  sont  rares.  L'auteur  n'en  trouve,  dans 
la  littérature,  que  18  cas,  y  compris  le  sien.  Le  nouveau-né  portait  à 
l'œil  droit  un  staphylome  cornéen  assez  proéminent,  tandis  que  le 
reste  du  globe  oculaire  était  de  grandeur  normale;  à  l'œil  gauche 
existait  une  microphtalmie  légère,  avec  opacité  congénitale  à  la  partie 
interne  de  la  cornée,  près  du  limbe,  infiltration  inflammatoire  au 
centre  de  la  cornée.  Comme,  avec  le  temps,  l'œil  droit  présentait  des 
phénomènes  inflammatoires  récurrents  et  que  le  staphylome  aug- 
mentait, cet  œil  fut  énucléé. 

L'examen  microscopique  révéla  les  faits  suivants  : 
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Cornée  très  ectatique  et  épaissie  avec  épitbélium  bien  conservé, 
plus  épais  que  normalement  dans  ses  couches  superlicielles.  La 
membrane  de  Bowmann  est  détruite  près  du  centre  et  dans  d'autres 
points,  et  à  ces  niveaux,  la  substance  propre  de  la  cornée  a  perdu  sou 
aspect  lamellaire  et  montre  un  léger  degré  d'infiltration  lymphatique 
et  quelques  vaisseaux  sanguins. 

Dans  Tépaisseur  de  la  partie  moyenne  de  la  cornée,  le  stroma  est 
bien  conservé  ;  on  trouve  seulement,  par-ci  par- là,  quelques  vaisseaux 
sanguins  et  une  dilatation  des  lacunes  cornéennes.  Dans  les  couches 
plus  profondes  de  la  cornée,  les  ulcérations  sont  plus  marquées  :  gon- 
flement des  lamelles  avec  apparence  de  tissu  fibrillaire,  au  milieu 
duquel  on  voit  des  corpuscules  pigmentés,  provenant  de  l'iris,  et  des 
éléments  conjonctlfs,  volumineux,  isolés  ou  groupés,  ronds  ou  ova- 
laires,  contenant  des  gros  noyaux  et  des  éléments  cbiomatiques.  La 
membrane  de  Descemet  adhère  à  l'iris  en  grande  partie  ;  à  la  péri- 
phérie le  canal  de  Schlemm  est  réduit  à  une  espèce  de  lacune  allongée, 
irrégulière,  entourée  d'une  légère  infiltration  lymphatique.  L'espace 
de  Fontana  est  complètement  aboli. 

Du  côtédeliris,  on  note  :  atrophie  avec  conservation  de  la  couche 
postérieure  pigmentée.  A  la  racine  de  l'iris,  du  côté  temporal,  on 
trouve,  dans  l'épaisseur  de  cette  membrane,  une  petite  cavité  ova- 
laire,  qui  contient  un  mince  réticule,  dû,  probablement,  à  la  lymphe 
coagulée,  et  des  petits  amas  de  pigment. 

Le  corps  ciliaire  est  aussi  atrophié,  de  même  que  les  procès  ciliaires. 
Le  cristallin,  plus  petit  que  normalement  et  aplati,  présente  une 
structure  modifiée  :  cataracte  capsulaire  antérieure,  cellules  vésicu- 
leuses  et  vasculaires  dans  le  corps  de  la  lent'Ue,  détritus  granulés  de 
fibres  détruites.  Les  membranes  de  la  partie  postérieure  du  globe 
sont  normales. 


G.  LoDATO  (Païenne).  —  Blépharochalasis  :  contribution  clinique 
et  analomO'pathologique. 

Après  avoir  résumé  la  symptomatologie,  l'éliologie  et  le  traitement 
de  cette  affection  indiquée  par  Fuchs  et  après  avoir  mentionné  les  cas 
de  Businelli,  Fehr,  Coppez,  Pick,  Dalen,  SchmidtBimpler  et  Hohmer 
pour  démontrer  que  la  blépharochalasis  est  une  maladie  rare,  l'auteur 
publia  son  cas,  qui  lui  permit  d'ajouter  quelques  détails  nouveaux  «u 
tableau  clinique  et  anatomo-pathologique  de  la  maladie. 

La  malade,  âgée  de  20  ans,  est  très  nerveuse,  souffre  de  bouffées  de 
chaleur  à  la  figure,  qui  se  renouvellent  pour  un  rion,  et  de  douleurs  à 
la  région  orbito-palpébrale  droite,  siège  de  la  lésion.  Les  phénomènes 
vaso-moteurs  existent  aussi  sur  la  peau  de  la  figure,  du  cou,  de  la 
partie  supérieure  du  thorax,  etc.  La  peau  de  la  paupière  malade  est 
réséquée  et  préparée  pour  l'examen  histologique. 

Le  microscope  révéla  les  faits  principaux  suivants  : 
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Les  parties  plus  profondes  et  sous-cu tances  du  derme  sont  repré- 
sentées par  un  tissu  très  flasque  et  raréfié,  formé  par  des  faisceaux 
conjonctifs  entre-croisés,  formant  un  réticulum  à  larges  mailles.  Sur 
quelques  coupes  une  mince  lacune  sépare  les  portions  profondes  du 
derme  du  tissu  conjonctif  sous-cutané.  La  couche  épidermique  est  un 
peu  plus  mince  que  normalement.  Les  couches  moyennes  et  profondes 
sont  peu  distinctes  ;  plusieurs  de  leurs  noyaux  sont  entourés  par 
une  couche  claire  et  transparente,  tandis  que  dans  quelques  cellules 
le  noyau  manque,  ou  bien  est  ratatiné  et  refoulé  sur  un  côté. 

La  couche  dermique  est  amincie,  les  papilles  aplaties,  par-ci,  parla 
absentes,  les  faisceaux  conjonctifs  éloignés  Tun  de  l'autre,  dans 
quelques  endroits  en  voie  de  fusion,  les  cellules  fixes  très  rares.  La 
raréfaction  du  tissu  dans  quelques  points  est  telle  qu'elle  a  déterminé 
des  lacunes  de  dimensions  variables.  On  y  voit,  en  outre,  des  petits 
loyers  hémorragiques  et  des  taches  de  pigment  hématique. 

Des  altérations  sont  notées  aussi  dans  les  fibres  du  muscle  orbicu- 
laire  sous  forme  de  prolifération  des  noyaux  et  d'altérations  de  la 
fibre,  qui  par-ci  par-là  n'est  plus  striée,  mais  presque  homogène, 
parfois  amincie,  avec  noyaux  amincis  et  allonges.  Les  altérations 
s'étendent  aussi  aux  vaisseaux  capillaires  du  derme  et  du  tissu  sous- 
cutané,  qui  se  montrent  entourés  d'un  manchon  formé  par  une  infil- 
tration parvicellulaire;  quelques  veines  sont  obstruées  par  des 
thrombus  de  globules  blancs;  Tendothélium  vasculaire  est  partielle- 
ment ou  totalement  perdu.  On  note  encore  une  diminution  très 
marquée  des  fibres  élastiques;  les  fibres  restantes  se  montrent  mor- 
celées, parfois  réduites  à  de  petits  fragments.  Les  points  où  le  fil 
élastique  est  le  mieux  conservé  sont  les  follicules  pileux.  Autour  des 
pelotons  des  glandes  sudoripares  le  tissu  élastique  se  comporte  d'une 
iaçon  caractéristique,  car  quelques  traits  du  peloton  présentent  un 
anneau  élastique  complet,  d'autres  en  sont  complètement  dépourvus. 
Il  n'y  a  pas  d'altérations  dans  les  nerfs. 

Le  cas  de  l'auteur  difière  de  ceux  publiés  jusqu'ici  par  la  présence 
d'un  léger  ptosis,  que  l'on  dut  corriger  par  une  opération. 

F.  Maggi  (Pise).  —  Un  cas  de  perceplion  anormale  des  couleurs 
chez  une  jeune  opérée  de  calaracle. 

11  s'agissait  d'une  cataracte  traumatiquc  opérée  par  la  méthoce 
linéaire.  Quinze  jours  après  l'opération,  la  perception  des  couleurs 
manquait  encore  complètement;  au  2^2o  jour,  l'acuité  visuelle  était 
<léjà  de  5/50,  tandis  que  la  perception  des  couleurs  était  revenue 
«n  partie,  mais  anormale  :  le  rouge  était  vu  vert,  le  vert  rose,  le  bleu 
rose  foncé,  presque  rouge.  Au  3:2e  jour,  la  malade  voyait  aussi  la 
couleur  grise.  Trois  jours  après,  la  perception  du  spectre  s'étendait 
aux  couleurs  rose,  vert  et  jaune,  mais  toujours  anormalement,  car  le 
vert  était  vu  à  la  place  du  rouge,  le  rose  à  la  place  du  vert,  le  jaune 
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à  la  place  du  violet.  Au  42*  jour  la  malade  reconnaissait  bien  toutes 
les  couleurs  peu  marquées.  Au  M^  jour,  la  malade  voyait  le  spectre 
de  trois  couleurs  :  rose  intense,  jaune  verdàtre  et  vert,  mais  toujours 
de  façon  anormale. 


X.  —  Thèse  de  Paris,  190  S. 

CocHY  DE  MoNGAN.  —  Vœil  cl  la  vision  chez  les  criminels. 

De  l'ensemble  de  cette  étude  il  résulte  que  Torgane  de  la  vision, 
examiné  dans  tous  ses  détails  objectifs  et  dans  toutes  ses  fonctions 
chez  les  criminels,  ne  présente  pas  des  anomalies  et  des  tares  assez 
caractéristiques  pour  constituer  de  véritables  stigmates  de  la  crimi- 
nalité. Un  certain  nombre  d'altérations  (strabisme,  dyschromatopsie, 
hypermétropie,  myopie)  ne  paraissaient  pas  plus  fréquentes  ou  étaient 
même  moins  fréquentes  que  chez  les  normaux.  Toutefois, peut-être, 
en  raison  de  la  fréquence  de  Tasymétrie  crânienne,  la  proportion 
d'astigmates  était  bien  supérieure  (plus  du  double)  à  la  normale  chez 
les  enfants  criminels. 

A.  Tbrson. 


NOUVELLE 

M.  le  docteur  von  Reuss,  directeur  du  service  ophtalmologique  de 
la  Policlinique  de  Vienne,  vient  d'être  nommé  professeur  d'ophtal- 
mologie à  rUniversité  de  Vienne.  Nous  adressons  toutes  nos  félicita- 
tions au  savant  consciencieux  ainsi  qu'à  l'Université,  qui  s*est  hono- 
rée en  se  l'attachant. 


ERRATUM 

Une  légère  erreur  de  date  s'est  glissée  dans  notre  dernier  numéro  au 
milieu  de  la  page  63i,  à  propos  de  Tarticle  nécrologique  du  professeur 
Gayet.  Au  lieu  de  lire  :  «  La  mort  vint  le  surprendre  le  a3  juillet  1904  »» 
il  faut  lire  :  «  La  mort  vint  le  surprendre  le  19  juillet  1904.  » 


Le  Gérant  :  G.  Steinheil. 


Paris,  imp.  E.  Arrault  et  C'%  9,  rue  Nolre-Dame-de-Lorelle. 
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D'OPHTALMOLOGIE 

OPÉRATION  DE  L'ENTROPION  ET  DU  TRICHIASIS 
Par  le  professeur  ZaAGiJErï'ZE  (de  Buéoos-Ayres). 

La  plus  fréquente  des  complicaiions  de  la  conjonctivite  granu- 
leuse eit  Tentropion  cicatriciel  de  la  paupière  supérieure.  Celui- 
ci  peut  également  survenir  après  la  conjonctivite  diphtérique, 
les  brûlures,  les  blessures  et  les  ulcérations  de  la  conjonctive 
palpébrale. 

Le  trichiasiSy  simple  déviation  des  cils  vers  le  globe,  presque 
toujours  consécutif  à  la  blépharite  et  à  la  conjonctivite  granu- 
leuse, ressemble  beaucoup  à  Tentropion,  et  dans  la  majorité  des 
cas  ropération  que  nous  allons  décrire  lui  convient  également. 

Les  procédés  imaginés  pour  combattre  Tentropion  sont  très 
nombreux.  Je  n'ai  pas  Tintention  de  discuter  les  mérites  des  dif- 
férents procédés  opératoires.  Mais,  après  avoir  essayé  les  princi- 
paux procédés,  je  crois  pouvoir  déclarer  que  pas  un  seul  ne  rem- 
plit d'une  façon  satisfaisante  toutes  les  exigences  qu'on  peut 
rencontrer  en  pratique. 

Depuis  dix  ans  j'ai  pratiqué  sur  plus  de  3oo  sujets  exclusive- 
ment pour  Tentropion,  tant  de  la  paupière  supérieure  que  de 
rinférieure,  un  procédé  imaginé  par  moi,  et  jamais  jen'ai  observé 
de  récidive,  ni  de  modifications  dans  Taspect  normal  de  l'ouver- 
ture palpébrale  ou  des  paupières. 

Mon  opération  ne  nécessite  pas  l'anesthésie  générale,  con- 
trairement à  la  majorité  des  divers  procédés  en  usage.  L'anes- 
thésie locale  sufflt  :  instillation  de  quelques  gouttes  d'une  solu- 
tion de  cocaïne,  afin  d'insensibiliser  la  conjonctive  palpébrale,  et 
injection  de  la  même  solution  sous  la  peau  de  la  paupière  à 
opérer.  A  la  solution  de  cocaïne  j'ajoute  du  chlorhydrate  d'adré- 
naline (solution  de  Takamine),  afin  d'empêcher  ou  diminuer  la 
légère  hémorragie  et  peut-être  aussi  d'augmenter  l'action  anes- 
thésique  de  la  cocaïne,  comme  quelques-uns  le  prétendent. 

ARCB.   D'OPHT.  —  DÉCEMBRE   igO^.*  •  5o 
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Technique.  —  Les  instruments  nécessaires  sont  :  un  porte- 
aiguilles,  un  bistouri,  une  paire  de  ciseaux  et  un  til  de  soie 
enfilé  à  un  nombre  variable  d'aiguilles  courbes  à  peu  près  de 
3  centimètres  de  long  chacune.  Pour  l'entropion  total  j'emploie 
de  cinq  à  six  aiguilles  ;  pour  Tentropion  partiel  je  diminue  leur 
nombre  proportionnellement  à  l'étendue  de  Tentropion. 

Après  asepsie  de  la  région  à  opérer,  je  procède  de  la  manière 
suivante  : 

Premier  temps.  —  Inversion  de  la  paupière,  de  façon  que  les 
limites  du  bord  supérieur  du  iibro-cartilage  tarse  se  présentent 
facilement  dans  le  champ  opératoire. 

Deuxième  temps,  —  Pénétration  des  aiguilles  dans  la  conjonc- 
tive, au  niveau  du  bord  supérieur  du  tarse.  Les  aiguilles  sont 
ensuite  enfoncées,  en  glissant  entre  le  fibro-cartilage  et  la  peau 


FiG.   1. 

dans  le  tissu  cellulaire  et  dans  le  muscle  orbiculaire,  pour  sor- 
tir par  le  bord  libre  palpébral  au  niveau  de  l'angle  d'implanta- 
tion des  cils. 

Les  aiguilles  sont  laissées  en  place  et  disposées  comme  dans 
l'amputation  de  Critchett.  Elles  sont  placées  à  égale  distance  ; 
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on  commencera  par  placer  celle  du  miliea  pour  avoir  plus  de 
liberté,  sans  être  obligé  d'employer  une  main  pour  maintenir 
Tin  version  de  la  paupière,  ensuite  on  placera  alternativement  les 
voisines,  en  partant  du  centre  pour  arriver  aux  angles  de  l'ou- 
verture palpébrale(fig.  i). 

Troisième  temps,  —  Incision  de  la  conjonctive  et  du  tarse 
parallèlement  au  bord  de  la  paupière,  à  3  millimètres  à  peu 
près  du  bord  libre  ei  d'une  extrémité  à  Tautre  s'il  s'agit  d*un 
entropion  total.  Dans  les  entropions  partiels  on  fera  une  incision 
proportionnelle  à  rétendue  de  la  difformité,  en  prolongeant  tou- 
jours l'incision  au  delà  des  limites  de  Tentropion. 

L'mcision  est  faite  au  bistouri,  à  fond,  jusqu'aux  aiguilles, et  on 
n'oubliera  pas  que  le  succès  dépend  en  grande  partie  d*une 
bonne  division  du  tarse  (fig.  i). 

Quatrième  temps,  —  On  finit  de  passer  toutes  les  aiguilles  et, 
par  des  tractions  exercées  sur  chacune  d'elles,  on  met  bien  en 
contact  les  anses  avec  la  face  profonde  de  la  conjonctive.  La 
paupière  reprend  aussitôt  sa  position  primitive.  Les  chefs  des 
fils  qui  sortent  du  bord  palpébral  devront  être  séparés  de  façon 
à  obtenir  cinq  anses  si  on  a  employé  six  aiguilles,  et  ces  chefs 
qui  se  correspondent  seront  respectivement  et  fortement  serrés 
sur  un  petit  rouleau  de  gaze.  Grâce  à  cette  précaution,  le  bord 
libre  n'est  pas  altéré  ;  les  sutures  ne  se  perdent  pas  au  milieu 
des  tissus  ulcérés  et  pourront  être  enlevées  facilement.  On  a 
aussi  l'avantage  d'obtenir  un  redressement  par  une  action  plus 
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uniforme  sur  toute  la  longueur  de  la  paupière,  ce  qui  n'a  pas  lieu 
avec  une  suture  à  points  séparés  et  serrés  directement  sur  le 
bord  palpébral.  Les  avantages  de  cette  suture  sont  dus  à  ce 
que  les  anses  se  suivent  sans  solution  de  continuité,  en  nombre 
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égal  à  celui  des  aiguilles  employées  moins  une.  Les  sutures  sont 
enlevées  au  bout  de  sept  à  huit  jours  (fig.  2). 

Résultats.  —  On  conçoit  facilement  le  résultat  obtenu.  Le 
bortl  palpébral,  à  partir  de  Tincision,  prend  une  direction  con- 
traire à  celle  qu'il  avait  précédemment  et  se  dirige  en  avant,  à 
toi  point  qu'on  peut  arriver  à  produire  un  eclropion  plus  ou 
moins  prononcé.  La  rainure  angulaire  résultant  de  Tincision  se 
cicatrise  ;  elle  se  eomble  par  un  tissu  de  nouvelle  formation,  et 
le  long  des  fils  qui  maintiennent  Tincurvation  correctrice  se  for- 
ment des  lignes  cicatricielles  qui  contribuent  à  la  guérison  dé- 
finitive de  l'entropion. 

Quant  aux  accidents  signalés  par  M.  Péchin  dans  son  étude 
comparative  faite  dans  ces  Archives  entre  l'opération  de  Panas 
et  la  mienne,  je  n'insiste  pas.  Les  dangers  mentionnés  par  cet 
auteur  n'existent  pas.  Bien  plus,  on  ne  réussit  pas,  même  en  le 
voulant,  à  produire  ceux  qu'il  signale,  tels,  par  exemple,  les  bou- 
tonnières à  U  p^au,  ou  les  hémorragies,  etc. 

Une  des  raisons  de  cet  article  est  de  faire  connaître  les  modi- 
fications introduites  dans  le  mode  de  sutures  qu'auparavant  je 
faisais  à  points  séparés.  Une  autre  raison  est  le  désir  de  vulga- 
riser cette  opération,  afin  qu'elle  puisse  être  essayée  et  com- 
parée avec  les  autres  procédés  généralement  employés. 

Elle  a  été  adoptée  dans  la  République  Argentine  par  la  plu- 
part des  chirurgiens,  et  en  Italie  par  le  docteur  Zanotii  qui  Ta 
[>ratiquée  plusieurs  fois  et  s'en  déclare  très  satisfait. 

Le  nombre  des  cas  d'ectropion  et  de  trichiasis  opérés  par 
lui  en  quatre  ans  (1894-1897)  est  de  quatre-vingt-cinq;  dans 
(juelque?-un3  il  a  employé  le  procédé  de  Panas  et  celui  de  Arlt, 
el  quelquefois  aussi  l'opération  de  Gayet  dans  des  ectropions 
partiels  internes  et  externes. 
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Hcsultals  fournie»  par  l'examen  de  87  manuels,  livres  d*études 
c\  autres  différentes  éditions  périodiques  et  non  périodiques 
russes,  et  44  ouvrages  de  différente  nature  français^  y  coipipris 


Digitized  by  VjOOQIC 


CONTRIBUTION   A    l'hYGIÈNE    OCULAIRE  777 

des  périodiques,  examinés  d*après  la  méthode  du  professeur 
Cohn  à  Taide  de  son  «compteur  de  lignes  »  [Zeilenzâhler)  (i). 

Le  professeur  Cohn,  un  des  créateurs  de  Thygiène  oculaire 
moderne,  qu'il  étudie  depuis  près  de  4o  ^ns  (2),  vient  de  doter 
dernièrement  la  science  d'un  procédé  aussi  simple  que  rapide  et 
ingénieux  pour  la  détermination  de  la  valeur  d'un  ouvrage  im- 
primé au  point  de  vue  de  Thygiène  oculaire. 

Voici  en  quoi  consiste  ce  procédé,  dont  la  description  a  été 
donnée  par  son  auteur,  d*abord,  dans  le  n**  20  de  la  Berliner  Kli- 
nische  Wochenschrift^  1902,  et  ensuite,  avec  plus  de  détails,  dans 
une  très  intéressante  brochure,  parue  il  y  a  quelques  mois. 

Sur  Tœuvre  d'impression  à  examiner,  on  met  un  carton,  percé 
d*une  ouverture  de  un  centimètre  carré.  Pour  que  C imprimé  soit 
jugé  satisfaisant  au  point  de  vue  de  t hygiène  oculaire^  on  ne  doit 
voir  à  travers  cet  orifice  carré  que  deux  lignes.  Cohn  est  arrivé  à 
étudier  cette  mesure  par  les  déductions  suivantes  : 

Déjà,  en  1880,  Fauteur  a  établi  pour  les  imprimés  les  nécessi- 
tés d'hygiène  suivantes,  qui  ont  été,  au  point  de  vue  de  Thy- 
giène  oculaire,  confirmées  par  tous  les  auteurs  qui  se  sont  occu- 
pés de  celte  question. 

La  hauteur  minima  du  n'^  pris  pour  mesure  ne  doit  pas  être 
inférieure  à  1  mm.  5,  la  distance  d*un  n°  pareil  et  les  petits  ca- 
ractèressetrouvantau-dessousnedoitpasôtremoindrede2mm.5. 
En  sorte  qu'une  ligne  avec  un  n"  i  mm.  5,  3  intervalles  entre, 
au-dessus  et  au-dessous  de  ces  deux  lignes,  égale  :  2.i5  +  3.25 
=  10  mm.  5. 

A  la  môme  époque,  Cohn  a  proposé  la  mesure  suivante  (Voir 
Cohn,  Lehrbuch  derHygien  des  Auges,  pp.  485-486)  :  «  Les  auto- 
rites  scolaires  doivent  examiner  avec  une  règle  millimétrique 
tous  les  manuels  et  livres  d'étude  et  n'approuver  que  ceux  où  la 
hauteur  minima  d'un  n"  égale  1  mm.  5o,  les  intervalles  entre 
deux  lignes  égalent  2  mm.  5o,  la  longueur  maxima  de  la  ligne  ne 
dépasse  pas  100  millimètres  et  le  chiffre  total  des  lettres  conte- 
nues dans  une  seule  ligne  n'est  pas  supérieur  à  60.  De  telles 
mensurations,  comme  le  fait  remarquer  avec  raison  l'auteur,  de- 

(1)  Communiqué  in  extenso  h  la  Société  de  Vitebsk. 

{1)  Son  premier  article  sur  la  myopie  scolaire,  qui  a  fait  époque,  ayant 
pour  litre  :  Die  Kunsichtigheit  unter  den  Schulkindern  nach  Unlersuchungen 
von  7568  Schulkindern,  remonte  à  1866. 
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maBdeni  du  temps,  tandis  que,  gr&ce  au  nouveau  procédé,  on 
arrive  en  moins  d'une  minute,  comme  je  pus  m'en  convaincre 
moi-môme,  à  déterminer  si  le  livre  en  question  peut  être  admis 
daas  une  école  ou  doit  être  rangé  dans  la  catégorie  des  «  livres 
prohibés  ». 

Il  est  intéressant  de  noter  que  sur  52  manuels  de  Berlin  exa- 
minés de  cette  manière  par  Tauteur,  26  ont  été  trouvés  être  très 
mal  imprimés  (3-4  lignes  par  cenlimètre  carré),  16  mal  imprimés 
(2-3  lignes),  ei  que  8  seulement  se  sont  montrés  irréprochables. 

Sur  300  manuels  de  Brunswick,  Blasius  n'en  a  trouvé  que 
iS  p,  100  bien  imprimés,  64/>.  100  moins  bien  et  21  />.  100  tout 
simplement  nuisibles. 

Sur  70  manuels^  Schilert  en  a  trouvé  21  p.  100  moins  bien  im- 
primés et  14  p.  100  purement  et  simplement  nuisibles,  ces  deux 
auteurs  s'élant  servies  de  la  méthode  de  Tauteur. 

Le  fait  suivant  montre  bien  que  les  exigences  du  professeur 
Cohn  ne  sont  pas  exagérées  et  qu'elles  sont  faciles  à  réaliser.  Au 
mois  de  février  1902,  l'auteur,  à  la  Société  d'hygiène  scolaire  de 
Berlin,  parla  «  sur  les  manuels  et  les  journaux  de  Berlin  au  point 
de  vue  de  l'hygiène  oculaire  »,  et  fit  connaître  les  tristes  résul- 
tats de  ses  recherches  faites  «  sur  les  manuels  et  les  journaux 
de  la  capitale  allemande  les  plus  en  vogue  ».  Or,  parmi  les  audi- 
teurs, se  trouvaient  des  représentants  du  ministre  de  Tlnstruc- 
tion  publique  et  d^s  inembres'  de  la  députation  scolaire  munici- 
pale. Aussi,  à  peine  quelques  jours  s'étaient-ils  écoulés  que  la  dé- 
putation  scolaire  prit  la  décision  formelle  de  n'admettre  doré- 
navant dans  les  écoles  municipales  que  des  livres  d'étude  satis- 
faisant aux  exigences  du  professeur  Cohn. 

Après  ce  court  préambule  j'aborde  le  sujet  de  ma  communi- 
cation. Je  comnœnce  d'abord  par  des  livres  et  différentes  édi- 
tions rjusses,  examinés  d'après  le  procédé  du  professeur  Ck)hn. 
Sur  52  manuels  et  livres  d*étude  employés  dans  les  écoles  pri  • 
miûres  et  secondaires  de  la  ville  de  Vitebsk,  je  n'en  ai  trouvé  que 
3  MLtisfaisantSj  soit  5,7,  p.  100  v6,  soit  11,5  p.  100,  très  mauvais 
(3  à  4  lignes  par  centimètre  carré)  ;  2,  scMt  3,2  p.  100,  plus  ou 
moins  satisfaisants  (texte,  2  lignes,  note  y  3).  Tout  le  reste  mau- 
vais (3  lignes  sur  un  centimètre  carré).  Bien  que  j'aie  eu  affaire 
seulement,  aux  manuels  et  livres  d'étude  employés  uniquement 
dans  les  écoles  et  collèges  de  Vitebsk,  je  ne  crois  pas  que  cette 
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ville  fasse  exceplioD  et  que,  dans   les  autres  écoles  de  notre 
immense  pays,  Thygiène  oculaire  soit  meilleure. 

Il  est  à  remarquer  que  quelques  manuels,  les  plus  mauvais 
au  point  de  vue  qui  nous  occupe,  ont  eu  déjà  plusieurs  éditions, 
dont  un  employé  dans  les  écoles  primaires,  qui  en  est  à  sa 
64®  l!!,  et  un  autre,  employé  au  gymnase,  à  sa  17*. 

On  peut  donc  se  représentf^r  à  combien  de  générations  d'élèves 
ces  manuels  ont   porté  préjudice.  Les  35  autres  ouvrages  se 
répartissent  ainsi:  1®  S  journaux  quotidiens  ;  2»  6  journaux  heb- 
domadaires, dont  2  médicaux  ;  3*»  2  journaux  bi-mensuels,  dont 
un  médical  ;  4''  5  journaux  mensuels,  dont  un  médical  ;  5°  un 
journal  paraissant  tous  les  deux  moiSy  le  Viesinik   Ophtalmo- 
loguii^  sous  Tancienne  rédaction  ;  et  6<*  15  autres  éditions  non 
•périodiques.  Les  résultats  de  ces  examens  ne  sont  rien  moins 
qu'encourageants  :  des  journaux  quotidiens,  le  plus  répandu  est 
très  mal  imprimé  :  4  lignes  sur  un  centimètre  carré,  le  papier 
étant  de  très  mauvaise  qualité  ;  des  quatre  autres  feuilles,  une 
«eule  répond  aux  règles  hygiéniques  du  professeur  Cohn  et  seu- 
lement pour  ce  qui  concerne  les  articles  de  fond  et  les  dépè- 
ches télégraphiques  ;  les  correspondances  et  les  autres  parties 
-contiennent  de  3  à  3  lignes  et  demie  sur  un  centimètre  carré. 
Les  autres  feuilles  sont  très  mal  imprimées  :  3  à  4  lignes.  Des 
journaux  hebdomadaires,  le  plus  répandu  (en  centaines  de  mille 
d'exemplaires),  la  Niwa,  est  en  même  temps  le  moins  bien  im- 
primé (4^5  lignes  sur  uncentimètre  carré).  Les  autres  journaux 
examinés,  dont  deux  médicaux,  sont  aussi  très  mal  imprimés 
(3  à  4  lignes  sur  1  centimètre  carré).  Les  2  journaux  bi-men- 
«uels,  dont  un  pour  la  jeunesse  scolaire  et  dont  l'autre  est  un  des 
plus  importants  de  notre  presse  médicale,  sont  malheureusement 
mal  imprimés  (3  à  3  lignes  et  demie  sur  uncentimètre  carré).  Des 
revues  mensuelles,  2  seulement  répondent  aux  exigences  de  Thy- 
giène  oculaire  :  une  politique  et  une  médicale,  les  autres  étant 
mal  imprimées  (3-3  et  demie  à  4  lignes  sur  un  centimètre  carré). 
Notre  seule  revue  opthalmologique  était  sous  l'ancienne  rédac- 
tion mal  imprimée  (3  lignes  sur  1  centimètre  carré)  (1).  Des 
i5  éditions  non  périodiques   examinées  d'après  cette  méthode, 
2  seulement  ont  été  trouvées  satisfaisantes. 

(])  SoUs  la  nouvelle  rédaction,  la  Revue  ne  contient  que  2  lignes  sur 
1  centimètre  carré. 
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Du  re»te,  en  Allemagne,  diaprés  le  témoignage  du  professeur 
Cohn,  les  choses  ne  sont  pas  mieux  que  chez  nous.  En  effet, 
sur  25  journaux  politiques  paraissant  à  Berlin,  il  n*y  en  a  que  5 
dont  les  articles  de  fond  seulement  satisfassent  aux  exigences 
d^  rhygiène,  et,  dans  les  autres,  même  cette  première  partie  est 
mal  imprimée.  Il  est  intéressant  de  noter  que  sur  8  périodiques 
(»phtalmologiques,  ce  n'est  que  VOphialmologische  Klinik  qui 
est  imprimé  selon  les  exigences  de  Thygiène.  Le  Manuel  cThy- 
giène elle  journal /)/e  Gesunde  Jugend  (La  jeunesse  bien  por- 
tante) contiennent,  d'après  le  même  auteur,  3  lignes  par  cen- 
timètre carré  (1.  c). 

La  littérature  ophtalmologique  française  ne  contenant  pas, 
à  ce  que  je  sache,  de  relations  sur  des  mensurations  faites 
d*après  cette  méthode,  j'ai  eu  Tidée  d'examiner  différents  jourt 
naux  et  livres  français  à  ce  point  de  vue.  Malheureusement  les 
livres  français  sont  ici  très  rares,  en  sorte  que  pour  ces  recher- 
ches je  fus  réduit  à  ma  bibliothèque  personnelle  nécessairement 
très  modeste. 

Voici  la  liste  des  ouvrages  et  journaux  français  que  j'ai  exa- 
minés d'après  la  méthode  du  professeur  Cohn  : 


1*  Javal,  Entre  aveugles  :  texte,  3  lignes  ;  notes,  4* 

39  Collection  des  auteurs  :  Alphonse  Daudet,  la  belle  NivernaUe  ;  texte, 

3  lignes. 
3»  Collection  des  livres  d'or  de  la  science:  Charles  Richet,  les  Guerres  et 

la  Paix  ;  édition  Schleicher  ;  3  lignes. 
4*  Paris  en  Amérique  \  collection  Charpentier;  3  lignes. 
5*>  Bibliothèque  nationale,  plusieurs  ouvrages  ;  4  lignes. 
6*  OucLAUX,  Pasteur^  fiistoire  cTun  Esprit  ;  2  lignes. 
7»  Le  Petit  Robinson  Crusoë  illustré  ;  a  lignes. 
8°  Paul  Bert,  Lectures  sur  Vhisloire  naturelle  ;  3  lignes, 
g»  Bibliothèque  scientifique  internationale.  Blnet  et  Féré,  le  Magnétisme 

animal  ;  3  lignes. 
10*  DupRAT,  Le  Mensonge.  Bibliothèque  de  philosophie  internationale  ;  texte, 

2  lignes  ;  notes,  3  lignes. 

ii«  Renan,  Histoire  du  peuple  d Israël  ;  texte,  2  lignes  ;  notes,  3  lignes. 
12»  Victor  et  Paul  Margueritte,  le  Désastre  ;  édition  Pion  et  Nourry, 

3  lignes. 

i3»  Victor  Hugo,  Notre-Dame  de  Paris,  Nouvelle  édition  Ulustrée  ;  2  lignes. 
14*'  Méthode  Javal,   P Enseignement  de  la  lecture  par  técriture,  a*  livret. 

Alcide  Picardel  et  Kaan,  éditeurs  ;  2  lignes  ;  à  la  dernière  page  (42«  étape), 

3  lignes. 
i5*  TiLLAUx,  Traité  danatomie  chirurgicale  ;  3  lignes. 
lÔ*'  Jaccoud,  Traité  de  pathologie  interne;  3  lignes. 
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170  Dictionnaire  den  connaissance»  médicaleSj  par  MM.  Duval,  Dechambrc 

et  Lereboullet,  4  lignes. 
18'  Matuias  Duval,  Cours  de  physiologie,  Baillière  et  fils,  1897;  texte, 

3  lignes  ;  notes,  4  lignes. 
19"*  Actualités  médicales  ;  Baillière  et  fils  ;  3  lignes. 
20»  Troiï^comp/ef  <rop/^(a/mo/o^te,  par  Wecker et  Landolt;  texte,  3 lignes; 

notes,  4  lignes. 
21*  Wegker  et  Masselon,  Ophtalmoscopie  clinique;  3  lignes. 
22*  Terrien,  Chirurgie  deVosiL  G.  Steinheil,  éditeur;  3  lignes. 
23»  Berger,  Rapports  entre  tes  maladies  de  Vœilet  des  organes  ;Z  lignes. 
24»  Panas,  Traité  des  maladies  des  yeux  ;  2  lignes. 

25»  Idem,  Leçons  de  clinique  ophtalmologique,  G.  Steinheil,  éditeur  ;  2  lignes; 
26*  Javal  Manuel  du  strabisme,  Masson,  édit.  ;  3  lignes. 
27»  Baudry,  Étude  médico-légale  sur  les  traumatismes  de  l'œil  :  textes,  2  lignes  ; 

notes,  3  lignes. 
28"»  Pansier,  Histoire  des  lunettes  ;  texte,  2  lignes  :  notes,  3  lignes. 
29»  Archiues  d ophtalmologie.  Première  série  (le  journal  paraissant  tous 

les  deux  mois)  ;  texte,  2  lignes  ;  observations,  3  lignes.  Deuxième  série 

(le  journal  étant  devenu  mensuel)  ;  texte,  3  lignes. 
3o»  Bulletins  de  la  Société  d'ophtalmologie  de  Paris  ;  3  lignes. 
3i«  Lm  Tribune  médicale  ;  3  lignes. 
32»  Le  Progrès  médical  ;  texte,  3  lignes  ;  notes,  4  lignes. 
33*  Bulletin  médical  ;  texte,  3  lignes  ;  librairie,  4  lignes. 
34*  Journal  de  médecine  de  Paris  ;  3  lignes. 
35*  Tablettes  médicales  mobiles  ;  3  lignes. 
36*  Index  Bosenwald;  2  lignes. 

37*  Médecine  orientale  ;  texte,  3  lignes  ;  varia,  4  lignes. 
38*  Revue  moderne  de  médecine  et  chirurgie;  3  lignes. 
39*  Petite  bibliothèque  médicale  :  Ball,  Folie  erotique,  édition  Baillière  ; 

2  lignes. 
40*  Semaine  médicale  ;  texte,  3  lignes  ;  notes,  3  lignes  et  demie. 
41"*  Mackensie,  édition  de  1844  ;  texte,  3  lignes. 
42"  Idem,  édition  de   1857,  traduction  de  Warlomont  et  Testelin;  texte; 

2  lignes  ;  notes,  3  lignes. 
43"  De  Wegker,  Traité  des  maladies  des  yeux  ;   texte,  3  lignes  ;  notes,  4* 
44"  Méthode  Néel,  livre  !•%  70»  édition.  ^Armand  CoUin,  éditeur.    Inscrit 

sur  la  liste  des  ouvrages  fournis  gratuitement  par  la  Ville  de  Paris  à 

ses  écoles  communales.  Texte,  2  lignes,  explications  des  figures  dans- 

les  leçons  de  choses,  4  lignes. 

Je  n'ai  pas  pu  me  procurer  ici  de  journaux  politiques  ;  mais^ 
autant  que  je  puis  me  rappeler,  môme  les  grands  journaux  poli- 
tiques, comme  le  Temps,  ne  satisfont  aux  exigences  de  Thygiène- 
que  dans  leurs  articles  de  fond  ;  les  feuilletons  et  les  autres 
parties  contiennent  plus  de  deux  lignes  par  centimètre  carré. 
Les  feuilles  à  5  centimes,  que  j'ai  eu  l'occasion  de  voir  durant 
mon  séjour  à  Salonique,  sont  vraiment  meurtrières  pour  les^ 
yeux  de  leurs  lecteurs  ;  elles  sont  très  mal  imprimées  et  sur  un 
très  mauvais  papier  ;  ce  sont  celles  qui  ont  le  plus  de  lecteurs. 
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De  cette  liste,  sans  doute  très  incomplète  des  livres  pris  au 
hasard,  il  n'y  en  a  que  cinq  qui  soient  bien  imprimés,  notam- 
ment :  Panas,  Traité  et  leçons  de  Clinique  ;  Duclaux,  Pasteur, 
et  Victor-Hugo,  Notre-Dame  de  Paris;  cinq  ne  le  sont  qu'incom- 
plètement :  Binon,  Pansier,  Duprat  et  la  première  série  des 
Archives  d'ophtalmologie^  ces  ouvrages  ayant  des  notes  qui 
contiennent  trois  lignes  par  centimètre  carré. 

Pour  les  autres  ouvrages,  y  compris  tous  les  journaux  médi- 
caux à  ma  disposition,  les  Bulletins  de  la  Société  cT ophtal- 
mologie de  Paris  sont  mal  imprimés  :  3  à  4  lignes  par  centimètre 
carré. 

J'attire  tout  particulièrement  la  ttention  sur  la  méthode  Néel, 
qui,  dans  les  explications  des  leçons  de  choses,  contient  5 
lignes  par  centimètre  carré.  Pourtant,  cette  méthode,  dans 
Texemplaire  que  j'ai  eu  à  ma  disposition,  en  est  déjà  à  la 
70*  édition,  et  est  distribuée  gratuitement  par  le  conseil  muni 
cipal  aux  écoles  communales.  On  peut  imaginer  à  combien  de 
générations  d'élèves  elle  a  porté  préjudice  et  le  mal  qu'elle 
continue  à  causer.  Il  est  à  présumer  que  les  autres  méthodes  sont 
également  insuffisantes  sous  ce  rapport.  C'est  pourquoi  il  me 
semble  que  la  ville  devrait,  à  l'instar  de  la  députation  scolaire 
municipale  de  Berlin,  se  guider^  dans  le  choix  des  livres  à  dis- 
tribuer dans  les  écoles,  non  seulement  sur  la  valeur  intrinsèque 
de  ceux-là,  mais  porter  aussi  son  attention  sur  leur  mode  d'im- 
pression et  ne  recommander  que  ceux  qui  satisfont  aux  règles 
hygiéniques  établies  par  le  professeur  Cohn. 

Comme  on  le  voit,  les  livres  et  les  journaux  sont  mal  impri- 
més aussi  bien  en  Russie  qu'en  delà  et  en  deçÀ  des  Vosges. 

C'est  un  fait  qui  devra  éveiller  l'attention  des  médecins  et 
surtout  des  ophtalmologistes  et  des  hygiénistes  ;  ceux-ci  devraient 
montrer  l'exemple,  en  faisant  imprimer  les  revues  et  les  livres 
ayant  trait  à  notre  spécialité  rigoureusement  selon  les  règles 
hygiéniques. 

En  terminant,  je  voudrais  attirer  l'attention  sur  les  notes  dont 
les  auteurs  abusent,  et  qui  sont  généralement  imprimées  en 
caractères  trop  petits.  Je  souscris  sans  hésitation  à  la  méthode 
du  professur  Cohn  lorsqu'il  dit  :  «  Il  vaut  mieux  ne  pas  impri- 
mer du  tout  ce  qui  n'est  pas  important  et  imprimer  en  caractères 
convenables  ce  qui  est  important.  » 


Digitized  by  VjOOQIC 


KÉRATITE  PARENCHYMATEUSE  MALIGNE  788 


KÉRATITE  PARENCHYMATEUSE  MALIGNE  ET  GROS- 
SESSE. AVORTEMENT  PROVOQUÉ.  GUÉRISON 


Par  le  docteur  TRANTA8,  oculiste  de  rh^pital  hellénique 
de  Constantinople. 


Le  cas  suivant,  que  j'ai  pu  observer,  m*a  paru  si  instructif  au 
point  de  vue  étiologique,  diagnostique  et  thérapeutique,  que  je 
•crois  intéressant  de  le  rapporter. 

Observation.  —  Hélia,  ôgée  de  27  ans,  vint  à  rhôpital  hellénique  le 
^  mar^  1902,  pour  une  affection  de  Toeil  gauche,  dont  elle  souffrait 
•depuis  deux  mois.  Malade  anémique  et  pâle.  Dans  Tespace  de  deux 
ans  de  mariage,  elle  a  eu  deux  grossesses  ;  la  première  a  donné  nais- 
sance à  terme  à  un  enfant  cachectique,  qui  n*a  vécu  que  5  mois. 
Actuellement  elle  est  enceinte  de  8  mois.  L*affection  oculaire  se  pré- 
■sente  ainsi  :  cornée  trouble,  à  un  degré  tel  qiie  toute  inspection  de  Firis 
«st  impossible,  sa  sphéricité  est  déformée,  la  partie  supérieure  et  un 
segment  de  la  moitié  inférieure  de  la  cornée  proéminent  plus  que  le 
reste  de  cette  membrane .  \ 

Le  trouble  de  cette  membrane  provient  d*une  ioûltration  très  pro- 
noncée dans  toute  l'étendue  du  parenchyme  cornéen  ;  cette  inûltration 
est  si  avancée  par  places  qu^elle  donne  Timpression  d*une  accumula- 
tion de  pus  entre  les  lamelles  de  la  cornée.  Ces  points  siègent  Tun 
^  la  partie  supérieure  à  3  millimètres  en  deçà  du  limbe,  sous  la  forme 
•d'une  tache  oblongueà  grand  axe  horizontal  avec  contours  irréguliers 
occupant  presque  le  tiers  de  la  moitié  supérieure  de  la  cornée.  En  bas, 
il  y  a  une  autre  tache  plus  étendue,  occupant  la  moitié  de  la  moitié 
inférieure  de  la  cornée.  Cette  plaque  quasi  purulente  (s'étendant  presque 
jusqu'au  limbe  en  bas)  offre  les  plus  grandes  analogies  avec  Thypo- 
pyon. 

La  sensibilité  de  la  cornée  est  partout  très  émoussée.  Les  pourtours 
•de  la  cornée  sont  limités  presque  partout  par  un  cercle  vasculaire  très 
•développé,  encadrant  comme  une  couronne  très  rouge  la  cornée.  Tout 
le  reste  de  la  membrane  est  libre  de  vaisàeaux.  Il  y  a  du  larmoiement, 
4e la  photophobie  et  des  douleurs  ;  les  paupières  sont  collées  le  matin  à 
•cause  d'un  peu  de  sécrétion  muco-purulente.  La  vision  est  réduite  à 
la  perception  lumineuse.  Le  tonus  est  normal. 

La  première  impression  est  celle  d'un  abcès  de  la  cornée  non  encore 
ulcéré  avec  hypopyonet  lorte  inûltration.  Mais  un  examen  plus  mi- 
nutieux montre  quHl  s'agit  en  réalité  dune  forte  infiltration,  d'au- 
tant plus  qu'il  n'y  avait  pas  d'ulcère  de  la  cornée  ;  Tépithélium,  bien 
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qu*altéré,  ne  faisait  défaut  nulle  part.  Comment  admettre  qu*un  abcès 
de  la  cornée,  datant  de  deux  mois,  Q*ait  pas  entraîné  une  ulcération? 

Devant  ces  difficultés  pour  le  diagnostic,  j*ai  voulu  examiner  le  fond 
de  Toeil  sain.  On  y  décelait  Texistence  d*une  choroîdite  antérieure  hé- 
rédo-syphilitique,  telle  qu*on  la  constate  si  souvent  avant  ou  après  ré- 
volution d'une  kératite  d^Hutschinson.  Entre  Téquateur et  Vora  serrala 
du  côté  temporal,  il  y  avait  des  plaques  atrophiques  blanches,  rondes, 
relativement  grosses,d  origine  choroTdienne;  quelques-unes  avaient  les 
dimensions  d'une  pièce  de  50  centimes;  la  plupart  étaient  d'une  blan- 
cheur tendineuse,  d'autres  plus  petites  étaient  plutôt  jaunâtres,  sié- 
geant probablement  sur  la  rétine.  Vora  ^errata  était  irrégulière.  Cette 
choroîdite  siégeait  à  Textrènie  périphérie  du  fond  de  Tœil  et  aurait  pu 
être  facilement  méconnue  si  je  n'avais  pas  combiné  Texamen  ophtal- 
moscopique  avec  la  pression  digitale  extérieure  de  la  région  ciliaire, 
14  où  nous  voulons  étendre  1  examen  ophtalmoscopique.  Par  ce  pro- 
cédé si  simple  (je  ne  me  lasserai  pas  de  le  répéter)  nous  pouvons 
même  voir  les  crêtes  des  procès  ciliaires.  En  outre  la  papille  était 
décolorée  et  encadrée  par  un  pseudo-staphylomc  ;  emmétropie. 

Ces  lésions  témoignaient  de  rexistenced'unehérédo-syphilischezla 
malade  ;  nous  constatons  en  outre  les  dents  d'Hutschinson  caractéris- 
tiques malgré  Tâge  avai^cée  de  la  malade  (pour  Hippel  la  limite  des 
dents  hérédo-syphilitiques  est  de  25  ans).  Le  faciès  présentait  le  type 
habituel  des  héréditaires,  front  proéminent,  nez  petit,  aplati,  palais 
ogival,  profond.  Sa  mère  a  accouché  à  terme  d'un  enfant  mort  sans 
cause;  sur  H  enfants,  9  sont  morts  et  la  plupart  en  bas  âge.  Notre 
malade  elle-même  a  perdu  ses  deux  premiers  enfants.  En  présence  de 
ces  constatations  et  surtout  des  lésions  ophtalmoscopiques,  je  diagnos- 
tiquai une  kératite  parenchymateuse  à  forme  exceptionnelle  par  la 
gravité  même  de  l'affection,  qui  pouvait  en  imposer  au  premier  abord 
pour  un  abcès  de  la  cornée. 

J'instituai  un  traitement  anti  syphilitique  par  des  injections  mercu- 
rielles  (intra  musculaires  et  sous-conjonctivalcs),  frictions  mercu- 
rielles,  mercure  à  l'intérieur,  compresses  humides  chaudes  et  instilla- 
tion de  cocaïne  ;  enfin,  autant  que  le  tonus  oculaire  le  permettait,  ins- 
tillations d'atropine  avec  ménagement  et  souvent  alternées  avec  la  pilo- 
carplne  et  pansement  légèrement  compressif. 

Malgré  un  traitement  de  15  jours,  l'état  demeura  identique  et  même  il 
survint  une  aggravation  sensible  manifestée  par  une  sécrétion  plus 
abondante,  par  des  douleurs,  par  Taccentuation  de  la  déformation  de 
la  sphéricité  de  la  cornée,  dont  l'infiltration  était  telle  que  par  place 
on  voyait  comme  des  lambeaux  minces  adhérant  solidement  à  la 
cornée  dans  ses  parties  les  plus  altérées  et  surtout  vers  le  centre  ;  ces 
lambeaux  provenaient  d'une  sorte  d'exfoliation  de  la  surface  de  la 
cornée  dans  les  parties  les  plus  malades  et  on  aurait  pu  les  prendre 
pour  des  mucosités,  en  Tabsence  d'adhérence  à  la  surface  de  la  cornée. 
La  sensibilité  de  cette  membrane  était  totalement  abolie.  Dejouren  jour 
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le  processus  nécrotîque  ne  fit  que  s*aggraver  au  centre  de  la  cornée,  et 
amena  une  perforation  dans  un  point  très  limité  ;  Tœil  devient  mou. 
Au  bout  d'un  mois  on  voit  que  le  globe  est  enfoncé  dans  les  points  où 
les  muscles  extérieurs  adhèrent  sur  la  sclérotique  ;  la  coque  oculaire 
est  pour  ainsi  dire  capitonnée  par  les  muscles  extérieurs  de  l'œil.  * 

A  cette  période  la  malade  quitte  rhôpitai  et  C(mtinue  un  traitement 
consistant  surtout  dans  Tantisepsie  et  dans  un  pansement  compressif, 
la  vision  de  cet  œil  étant  irrémédiablement  perdue. 

Cette  issue  funeste  de  l'œil  à  la  suite  d'une  kératite  parenchyma- 
teuse  est  digne  d  attention  ;  nous  savons  qu'il  est  des  cas  caractérisés 
par  une  malignité  extrême,  soit  que  la  cornée  se  sclérose  définitive- 
ment, soit  qu'elle  se  nécrose  par  un  processus  ulcératlf  et  perforant. 
M.  Gorecki  en  a  cité  un  cas  à  la  Société  française  d'ophtalmologie 
et  M.  Abadie  en  a  rapporté  uu  également. 

Mais  à  quoi  attribuer  la  malignité  de  salre  cas  ?  Il  ne  faut  pas 
exagérer  l'importance  du  fait  de  l'absence  de  traitement  pendant  les 
deux  premiers  mois  de  l'afiection,  car  nous  savons  que  bien  des  cas 
de  kératite  parencbymateuse  guérissent  sans  aucun  traitement. 

Nouscroyons  qu'il  y  a  ici  Ii£u  d'attribuer  cette  incurabilité  à  la  mali- 
gnité extrême  de  l'afiection  et  dont  la  cause  doit  être  recherchée  dans 
Tétat  particulier  où  se  trouve  notre  malade,  la  grossesse. 

Après  avoir  quitté  Thôpital  fin  avril  1902,  notre  malade,  le  9  mai, 
accouchait  d'un  enfant  à  terme  mort  au  bout  de  quelques  jours,  à 
la  suite  de  troubles  gastro-intestinaux  ;  la  mère  avait  peu  de  lait. 

A  ce  moment  (vers  le  mois  de  juin),  cette  femme,  en  dépit  de  nos 
recommandations,  commença  une  nouvelle  grossesse.  Effectivement  le 
i*r  août  elle  commence  à  souffrir  de  l'œil  droit  et  le  10  elle  revient  à 
l'hôpital.  Nous  constatons  tous  que  l'œil  gauche,  le  premier  atteint, 
est  maintenant  tranquille  et  montre  un  leucome  total  adhérent  ayant 
tendance  à  devenir  staphylomateux,  quoique  le  tonus  paraisse  normal. 
L'œil  droit  montre  une  infiltration  diffuse  profonde  occupant  le 
cinquième  inférieur  de  la  cornée,  et  allant  du  limbe  vers  le  centre  ;  en 
ce  point  la  cornée  est  grise,  mate,  l'épi thélium  resté  sur  place  garde  son 
brillant  physiologique;  la  vision  est  encore  bonne,  la  malade  pouvantse 
conduire  seule;  l'iris  se  dilate  complètement  par  l'atropine,  le  fond 
de  l'œil  peut  être  examiné  avec  l'ophtalmoscope  et  ne  présente  que  les 
lésions  déjà  constatées  auparavant.  Très  peu  de  troubles  fonctionnels. 
En  somme,  nous  nous  trouvons  en  présence  d'un  commencement  de 
kératite  parencbymateuse  typique.  La  présence  de  cette  kératite  du 
second  œil  confirmait  donc  notre  premier  diagnostic. 
Traitement  mercuriel,  toniques,  atropine  et  compresses  chaudes. 
19  août,  —  L'infiltration  augmente,  elle  occupe  les  trois  cinquièmes 
de  la  cornée;  à  travers  la  partie  supérieure  restée  saine,  on  voit  l'iris 
bien  dilaté.  Sur  le  limbe,  en  bas,  l'hyperhémie  estassez  prononcée;  il 
existe  du  iarmoiemc^nt,  mais  pas  de  douleurs.  La  malade  ne  peut  se 
conduire  seule.  Même  traitement  avec  injectionsde  biiodure  de  mercure 
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à  la  dose  de  i-2  centigrammes  par  jour.  Jusqu'ici  la  marche  de  la  maladie 
ne  présente  rien  de  menaçant.  LlnOltration  ub  /ait  que  s'étendre 
de  jour  en  jour. 

4  seplembre,—  Toutela  cornée  est  trouble,  sauf  une  mince  bande  en 
haut  et  en  dedans.  La  vascularîsatiou  est  de  plus  en  plus  accen- 
tuée; elle  empiète  sur  la  cornée  en  formant  un  croissant  très  rouge 
encadrant  la  cornée  trouble  dans  son  segment  inférieur.  La  malade  a 
des  douleurs  la  nuit.  La  sensibilité  de  la  cornée  est  conservée. 

14.  —  La  cornée  est  encore  plus  trouble;  on  reconnaît  à  peine 
à  travers  une  mince  bande  restée  transparente  Tiris  dilaté.  En 
bas  et  en  dehors  on  distingue  deux  bandes  très  vascularisées  et  con- 
tiguës.  En  haut  il  y  a  un  autre  croissant  rouge  qui  encadre  la  cornée 
trouble.  La  malade  ne  compte  plus  les  doigts.  L'irritation  augmente. 

26.  —  La  vascularisation  progresse  et  s'étend  à  presque  toute  la 
surface  de  la  cornée. 

5  octoore,  —  Aggravation  sensible.  Le  tiers  in féro-ex terne  de  la 
cornée  proémine  d*une  façon  évidente.  Plus  haut  la  cornée  prend  un' 
aspect  quasi  purulent  ;  elle  se  trouve  à  peu  près  dans  le  même  état 
que  la  cornée  de  Tauire  œil  avant  d*étre  perforée.  Depuis  3-4  jours 
est  apparue  de  la  sécrétion.  La  cornée  est  complèlemenl  insemibU  au 
toucher  ;  une  insensibilité  relative  dans  la  kératite  parenchymateuse 
n'est  pas  rare,  mais  une  insensibilité  complète  indique  dans  des  cas 
semblables  Timminence  d'un  processus  nécroliquc. 

Dans  les  parties  les  plus  inûltrées  de  la  cornée  (au  centre)  se  déta- 
chent de  petits  lambeaux  minces,  simulants  des  mucosités,  qui  néan- 
moins adhèrent  intimement  à  la  cornée  pat  une  de  leurs  extrémités  ; 
c'est  une  nécrose  partielle  de  Tépithélium  de  la  cornée  causant  une 
sorte  d'exfoliation  analogue  à  celle  qu'on  voit  dans  la  kératite  huileuse, 
par  exemple  après  la  rupture  de  la  vésicule.  Malgré  cela  le  tonus  ocu 
laire  reste  normal.  En  présence  de  ces  lésions,  on  pouvait  prédire  que 
cet  œil  se  perdrait  de  la  même  façon  que  son  congénère,  dont  il  répé 
tait  l'évolution  pathologique  d'une  manière  identique. 

La  gravidité  seule  pouvant  être  incriminée  comme  le  principal 
facteur  de  la  malignité  et  de  l'inefficacité  réelle  du  traitement  due  à 
une  modification  profonde  dans  la  résistance  de  l'organisme,  je  pris 
la  résolution  de  provoquer  l'avortement,  conduite  qui  fut  acceptée  par 
mes  collègues  de  l'hApital,  Dallez,  Christidès  et  Evelpidès  appelés  en 
consultation. 

Le  docteur  Dallez,  alors  chirurgien  en  chef  de  l'hôpital,  pratiqua 
sous  chloroforme  la  déchirure  des  membranes  (7  octobre  1902)  ;  les 
eaux  s^écoulèrent,  la  cavité  utérine  mesurait  17  centimètres  et  demi  ;  un 
tamponnement  antiseptique  acheva  Tintervention.  Les  deux  jours  sui* 
vants  la  malade  eut  quelques  douleurs  au  bas-ventre.  Pas  de  fièvre. 
Mais  du  côté  de  l'œil  des  phénomènes  dignes  de  toute  notre  attention 
se  sont  déjà  produits.  La  vascularisation  inférieure  de  la  cornée,  d'un 
rouge   tel  qu'on  pouvait  croire  à  une  ecchymose  sanguine,  a  disparu 
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toute  la  cornée  étant  devenue  uniformément  blanchâtre.  Ce  changement 
brusque,  constaté  dès  le  lendemain  de  l'intervention,  ne  pouvait 
être  attribué  qu*à  l'influence  de  l'écoulement  des  eaux  après  la  rup- 
ture de  la  poche.  La  partie  supérieurcde  la  cornée  est  enfoncée,  simu- 
lant une  excavation  ulcéreuse,  ce  qui  n'est  qu'apparent,  étant  donné 
que  Tépithélium  ne  manquait  pas,  même  à  cet  endroit.  En  dedans  il 
devient  possible  d'entrevoir  l'iris  à  travers  une  mince  bande  de  la 
cornée  périphérique  demi-transparente* 

Le  Séjour  (10  octobre),  l'embryon  est  expulsé,  la  température  monte 
le  soir  à  38**,  le  lendemain  le  placenta  tombe  avec  les  membranes  com- 
plètes ;  plus  de  lièvre  et  rien  de  particulier  à  noter  du  côté  des  parties 
génitales.  L'embryon,  du  sexe  masculin,  mesurait  17  centimètres  du 
vertex  au  talon. 

L'état  de  rœil  s'améliore  ;  presque  dans  toute  la  pbériphérie  de  la 
cornée  il  existe  maintenant  une  bande  transparente  large  de  2  milli- 
mètres ;jen  dedans  cette  bande  est  plus  large.  L'hyperhémie  est  encore 
profonde  en  bas  et  en  haut.  Un  peu.Qu-dessus  de  la  pupille  une  partie 
de  la  plaque  blanche  est  redevenue  rosàtre.  Chose  intéressante,  la 
cornée  a  regagné  sa  sensibilité  (fans  sa  périphérie  du  côté  nasal  et 
proémine  moins. 

U.  —  La  malade  distingue  un  peu  les  fenêtres.  La  cornée  ayant 
encore  tendance  à  proéminer  dans  les  parties  vascularisées,  je 
remplace  l'atropine  par  la  pilocarpine.  Le  tonus  est  normal.  Toute  la 
cornée  est  parcourue  maintenant  de  vaisseaux  qui  lui  donnent  un 
aspect  rosàtre;  c*est  la  vascularisation  si  bienfaisante,  qui  précède  le 
stade  de  Téclaircissement  de  la  cornée  ;  il  n'y  a  aucune  comparaison  à 
établir  entre  cette  vascularisation,  qui  assure  la  nutritjonde  la  cornée 
infiltrée  contre  tout  processus  nécrotique,  et  cette  vascularisation  de 
mauvaise  nature  qui  rendait  lacornéestaphylomateuse  dans  les  parties 
qu'elle  envahissait  et  qui  montrait  un  état  inflammatoire  si  grave 
qu  on  craignait,  d'un  moment  à  l'autre,  la  désorganisation  complète  de 
la  cornée. 

16.  ^  Dans  toute  la  périphérie  de  la  cornée  la  sensibilité  est  reve- 
nue ;  la  cornée  proémine  de  moi  is  en  moins;  une  large  bande  oblique 
la  parcourt  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans  comme  une  échar- 
pe;  cette  bande  est  plus  infiltrée  que  le  reste  de  la  cornée,  mais  elle 
est  assez  vascularisée  pour  paraître  par  endroits  rosàtre,  rouge  ou 
grisâtre.  Partout  ailleurs  Téclaircissement  se  poursuit.  On  peut  dis- 
tinguer, par  la  périphérie,  la  chambre  antérieure  et  Tiris.  Les  symp- 
tômes fonctionnels  (larmoiement  et  irritation)  sont  très  diminués  :  il 
en  est  de  même  de  la  sécrétion. 

31,  —  La  partie  affaissée  n'existe  plus,  toute  la  surface  de  la 
cornée  a  le  même  rayon.  Instillations  d'atropine.  La  malade  compte 
les  doigts  à  la  distance  de  0  m.  10  et  la  cornée  n'est  plus  rouge  nulle 
part;  elle  est  encore  assez  infiltrée  par  places  et  a  l'aspect  d'un  leu- 
come;ello  est  partout  sensible  au  toucher,  sauf  au  centre;  la  pupille 
est  rétrécie  malgré  latropine. 
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6  novembre.  —  La  malade  compte  les  doigU  à  0  m.  ^,  la  seosibi- 
iité  est  partout  revenue  et  la  vision  s'améliore  de  jour  en  jour,  si  bien 
<]u'à  Theure  actuelle  la  malade  se  promène  seule  facilement  et  peut 
vaquer  à  ses  occupations. 

Si  on  songe  à  la  perte  définitive  du  premier  œil  malgré  le  traite- 
ment, et  à  rimpuissance  complète  d*un  traitement  vigoureux  appliqué 
dès  le  début  pour  le  second  œil  d'une  part,  et  à  la  disparition  si  brus- 
que de  rhyperbémie  et  à  la  régression  si  subite  des  lésions  oculaires 
dès  la  rupture  de  la  poche  des  eaux  d*autre  part,  on  ne  peut  attribuer 
qu  à  l'interruption  de  la  grossesse  l'arrêt  des  lésions  du  second  œil. 

En  résumé,  il  s*agit,  dans  cette  observation,  d'une  kératite 
parenchymateuse  apparue  au  cours  d'une  grossesse  et  sur  l'évo- 
lution de  laquelle  la  gravidi  té  a  paru  exercer  une  influence  néfaste, 
puisque  du  côté  droit  Taffection  se  termina  par  perforation  et 
que  du  côté  gauche  Tamélioration  ne  commença  à  apparaître 
qu'aussitôt  après  raccouchement  prématuré. 

C'est  d'ailleurs  un  fait  connu  que  la  gravkUté  influence  sou- 
vent, en  mal,  diverses  maladies  de  l'œil  aussi  bien  que  de  tout 
autre  organe.  Mais  je  ne  connais  pas  jusqu'ici  de  cas  de  kératite 
parenchymateuse  pour  lequel  on  ait  été  forcé  de  recourir  à 
l'avortement  intentionnel  pour  amener  la  guérison. 

Aussi  n'est-ce  que  par  comparaison  avec  ce  qu'on  observe 
pour  d'autres  maladies  oculaires,  rélinite  albuminurique,  décol- 
lement  de  la  rétine  de  nature  néphrétique  (Brecht,  Wadsworth), 
atrophie  du  nerf  optique  (Valude),  kératite  à  hypopyon  double 
(Bililowski),  où  on  provoque  l'avortement  ou  l'accouchement 
prématuré  pour  sauver  la  vision  de  la  mère,  que  je  me  décidai 
à  cette  intervention.  Même  lorsqu'il  s'agit  de  sauver  seulement 
la  vue  de  la  mère,  nous  ne  devons  pas  reculer  devant  ce  sacri- 
fice. On  a  déjà  provoqué  l'avortement  pour  l'atrophie  du  nerf 
optique  ;  je  crois  qu'on  est  également  autorisé  à  provoquer  l'avor- 
tement pour  une  kératite  parenchymateuse,  lorsque  cette  inter- 
vention demeure  le  seul  moyen  capable  d'amener  la  guérison. 

La  question  est  plus  délicate  lorsqu'un  œil  seul  est  perdu.  Ici 
l'enfant  doit  être  sauvegardé.  Du  reste  on  ne  peut  établir  de 
règles  fixes  ;  les  conditions  sociales  du  sujet  interviendront  dans 
la  décision  à  prendre. 

Notre  cas  est  intéressant  à  un  autre  point  de  vue. 

La  kératite  parenchymateuse  est  sous  la  dépendance  de  la  sy- 
philis ;  or  la  grossesse  a  annulé  ici  la  puissance  d'un  traitement 
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considéré  plus  ou  moins  comme  spécifique.  Si  la  même  chose  se 
produisait  pour  une  autre  manifestation  syphilitique  héré- 
ditaire ou  acquise,  la  manifestation  devenant  maligne,  lo  trai- 
tement spécifique  restant  sans  action,  on  serait  autorisé  à 
recourir  à  Taccouchement  prématuré,  si  on  veut  sauver  un  or- 
gane important.  Ce  serait  le  cas  par  exeimple  pour  une  chorioré^ 
tinite  spécifique  double  ou  pour  une  gomme  du  cerveau,  résis- 
tant  à  tout  traitement  et  mettant  en  danger  imminent  la.  vie  ou 
la  vue  d'une  femme  enceinte. 

Je  voudrais,  pour  finir,  ajouter  quelques  mots  sur  les  lésioas 
opthalmoscopiques  observées  dans  la  kératite  parenchymateuse 
hérédo-syphilîtique.  Nous  avons  insisté  sur  la  choroïdite  deTex- 
trême  périphérie,  qui  précéda  la  kératite  parenchymateuse.. J'ai 
déjà  publié  d'autres  cas  (i4rc/tii;.  cTopA/.,  1897,  janvier,  Recueil 
(fopht.y  1898)  où  la  choroïdite  antérieure  a  été  constatée  avant 
que  la  kératite  parenchymateuse  fasse  son  apparition.  Je  pour- 
rais y  ajouter  quelques  observations  personnelles^  où  nous  avons 
constaté  nettement  des  foyersatrophiquesou  pigmentaires,  tantôt 
vers  l'équateur,  tantôt  le  long  de  Vora  serraia.  Remarquons  que 
ces  lésions  passent  le  plus  souvent  inaperçues,  si  au  cours  de 
Texamen  ophtalmoscopique  on  ne  pratique  pas  la  pression  digi- 
tale de  la  région  ciliaire.  On  se  convaincra  par  ce  procédé  que 
cette  opinion,  qui  veut  que  la  choroïdite  antérieure  soit  consécu- 
tive à  la  kératite  parenchymateuse,  est  erronée  ;  au  contraire, 
elle  précède  le  plus  souvent  Téclosion  de  la  kératite  et  cons- 
titue une  manifestation  hérédo-syphilitique  très  fréquente.    . 

Ces  lésions  ophtalmoscopiques  étaient  considérées  comme  très 
rares  jusque  dan^  ces  dernières  années,  parce  qu'on  n'avait  pas 
l'habitude  d'examiner  minutieusement  le  fond  de  Tœil  du  côté 
sain.  Elles  peuvent  d'ailleurs  être  constatées  en  l'absence  de  la 
kératite  parenchymateuse  ;  nous  les  avons  notées 'àouvent  chez 
des  frères  ou  sœurs  des  malades  souffrant  de  kératite  paren- 
chymateuse (Recueil  cTopht.,  1898). 

Nous  sommes  donc  loin,  à  l'heure  actuelle,  de  l'époque  où  le 
professeur  Fournier  écrivait  {Syphilis  héréditaire,  1886)  que  les 
plaques  atrophiques  de  la  choroïde  étaient  infiniment  plus  rares 
que  les  lésions  de  la  cornée  dans  la  syphilis  héréditaire  tardive. 
De  toute  part  maintenant  ont  été  relatées  des  observations  de 
choroïdite  antérieure  héréditaire  compliquant  ou  non  la  kératite 
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parenchymateuse.  La  monographie  de  Sidler  Huguenin  {Uber 
HeredUàr-syphilitische  Augenhinlergrundsverànderungen^  1902), 
qui  a  épuisé  celte  question^  montre  par  sa  riche  bibliographie 
combien  ce  sujet  a  fait  de  progrès  dans  ces  dernières  années. 

Quant  à  la  valeur  diagnostique  de  ces  lésions,  notre  cas  nous 
montre  combien  leur  constatation  ophtalmoscopique  peut  être 
utile  dans  des  cas  difficiles.  , 

Quelle  est  leur  évolution  ?Le  plus  souvent  elles  restent  sta> 
tionnaires  et  le  pronostic  par  cela  même  estbon.  Mais  il  y  estdes 
cas  où,  après  la  guérison  de  la  kératite,  la  choro!dite  peut  pro- 
gresser jusqu*à  compromettre  sérieusement  la  vision.  Sidler 
Huguenin  relève  justement  la  pauvreté  de  nos  connaissances 
sur  la  marche  ultérieure  de  ces  lésions  du  fond  de  Tceil.  L'obser- 
vation suivante  est  intéressante  à  ce  point  de  vue. 

Observation.  —  Un  jeune  homme  de  20  ans,  hérédo-syph il i tique 
avéré,  avait  soufTert  d*unc  kératite  parenchymateuse  gauche  (voir 
1**  observation  de  mon  article  publié  dans  les  Archives  d'ophl.y  4897, 
p.  ^)  et  présentait  alors,  dans  Toeil  droit,  des  lésions  opbtalmosco- 
piques  typiques  vers  ïora  serrala  :  taches  blanc  jaunâtre,  quelques- 
unes  encadrées  d*un  peu  de  pigment.  On  voyait  aussi  des  amas  pig- 
mentaîres  disséminés  entre  les  taches  blanches.  On  constatait  de  plus, 
dans  la  veine  ascendante  de  la  rétine,  à  une  certaine  distance  de  la  pa- 
pille, un  exsudai  frais,  blanchâtre,  entourant  le  vaisseau  en  forme  de 
tnanehon  sur  trois  parties  de  son  parcours. 

Olle  périphlébite  disparut  après  un  traitement  de  deux  mois.  Or, 
ce  malade  est  revenu  à  rhôpital  six  mois  après  (mars  1897)  pour  Toeil 
droit  qui,  à  son  tour,  était  alleiulde  kératite  parenchymateuse,  et  qui, 
quelques  mois  après,  guérit  également.  Mais  quelques  mois  plus  tard, 
la  vision  de  rœil  gauche,  le  premier  atteint  de  kératite,  commence 
de  nouveau  à  faiblir  de  plus  en  plus  jusqu'au  mois  de  janvier  1899. 
A  ce  moment  Tœil  gauche  n'a  qu'une  vision  qui  permettait  à  peine 
de  compter  les  doigts  à  2  mètres.  Nous  constatous  un  scolome  central 
a^^solu  de  cet  œil.  L'ophlalmoscope  montre  une  tache  exsudalive 
blanche,  ronde  au  niveaude  la  macula  et  de  mèmesdimensions  environ, 
t|ue  la  papille.  Périphériquement  du  côté  temporal,  il  existait  un 
amas  de  taches  pigmenlaires.  11  esl  intéressant  de  noter  ici  que  cet 
œil,  les  premiers  mois  après  la  guérison  de  la  kératite  parenchyma- 
teuse, ne  présentait  aucune  lésion  du  fond  de  l'œil.  Dans  ce  cas 
par  conséquent  les  lésions  ophlaimoscopiques  ont  suivi,  et  même  dans 
un  temps  assez  éloigné  la  kératite  parenchymateuse. 

Ce  cas  montre  encore  qu'on  doit  suivre  les  lésions  ophtalmos- 
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copiques  môme  longtemps  après  la  guérison  de  la  kératite  paren- 
chymateuse,  car  même  après  Téclaircissement  de  la  cornée  lés 
membranes  profondes  peuvent  être  intéressées  et  la  vision  cen- 
trale sérieusement  compromise.  En  pareil  cas,  le  traitement 
doit  être  continué  même  après  la  disparition  de  la  kératite. 


SUR  LA  «  THÉORIE  GÉNÉRALE  DU  PROCÉDÉ  DE  CUI- 
GNET  »  ET  L'APPLICATION  DU  THÉORÈME  DE  STURM 

Par  le  docteur  GAGNIÈRE. 


I.  —  Dans  le  numéro  de  novembre  igoS  des  Archives  (Tophlal- 
mologieysLi  publié  une  théorie  générale  du  procédé  de  Cuignet. 
J'ai  considéré  la  question  à  un  point  de  vue  purement  géomé- 
trique et  je  me  suis  demandé  quel  était  le  degré  d'exactitude  de 
ce  procédé  en  m'appuyant  uniquement  sur  les  théorèmes  de  Ger- 
gonne  et  de  Sturm.  J'ai  voulu  dans  ce  travail  laisser  complète- 
ment de  côté  l'étude  des  divers  dispositifs  imaginés  par  les  nom- 
breux praticiens  qui  se  sont  occupés  de  cette  question  ainsi  que 
les  appareils  qu'ils  ont  inventés  dans  ce  but. 

En  m'astreignant  à  ces  restrictions,  je  suis  arrivé  à  celte  con- 
clusion que  le  procédé  de  Cuignet  était  d'un  haut  degré  d'exac- 
titude dans  la  mesure  de  l'astigmatisme. 

M  le  docteur  Hugo  Wolff  (de  Berlin)  a  critiqué  ces  conclu- 
sions dans  un  travail  paru  dans  ces  Archives  (avril  1904)  et,  pour 
bien  défînir  sa  pensée,  a  prononcé  les  mots  de  «  haute  inexacti- 
tude »  de  ce  procédé  de  mesure.  Mais  il  se  charge  de  me  donner 
lui-même  raison,  puisque  cinq  lignes  plus  bas  il  dit  qu'au 
moyen  de  son  skiascopophtalmomètre  il  peut  déterminer  avec 
une  grande  rigueur  la  direction  des  méridiens  principaux. 

Or,  ou  le  procédé  de  Cuignet  est  exact  ou  il  est  faux.  S'il  est 
faux,  on  peut  difficilement  comprendre  qu'un  instrument  cons- 
truit d'après  une  théorie  inexacte  puisse  donner  des  résultats 
mathématiquement  exacts. 

Mon  travail,  tout  en  montrant  l'exactitude  du  procédé  de  Cui- 
gnet, loin  de  prouver  l'inutilité  de  l'instrument  imaginé  par 
M.    Hugo  Wolff,  en  fait   au   contraire  ressortir  les  mérites.  Il 
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démontre,  d'après  la  description  donnée  par  son  inventeur,  que 
ce  dernier  s'est  placé,  très  logiquement,  dans  les  conditions  de 
sensibilité  maxima  pour  appliquer  le  procédé  de  Cuignet. 

II.  —  Il  serait,  je  crois,  utile  de  dire  un  mot  de  Tapplication 
du  théorème  de  Sturm  en  ophtalmologie.  H  ne  faut  pas  oublier 
que  le  théorème  découvert  par  le  célèbre  géomètre  n'est  qu'une 
première  approximation,  ou,  autrement  dit,  n'est  exact  que  si 
Ton  néglige  certaines  quantités  très  petites. 

Mais  ces  dernières  dans  l'application  du  procédé  de  Cuignet 
peuvent  devenir  suffisamment  grandes  dans  certains  dispositifs 
expérimentaux^  pour  qu'on  n'ait  plus  le  droit  de  les  négliger. 
Dès  lors,  les  droites  de  Sturm  n'existent  plus  et,  dans  ces  condi- 
tion, tout  travail  —  et  la  théorie  que  M.  Hugo  Wolff  expose 
dans  son  travail  n'échappe  certainement  pas  à  ces  critiques, 
puisque  lui  aussi  s'appuie  sur  le  théorème  de  Sturm  (p.  3)  — 
tout  travail,  dis*jc,  qui  a  pour  base  ce  théorème  devient  inexact, 
puisque  le  théorème  lui-même  devient  inexact. 

C  est  pour  éviter  ces  critiques  que  dans  mon  travail,  tout  théo- 
rique d'ailleurs,  il  ne  faut  pas  l'oublier,  je  n'ai  considéré  que  des 
points  très  voisins  de  l'axe  visuel,  ainsi  que  j'ai  eu  soin  de  le  dire 
au  début  de  mon  travail  de  façon  que  le  théorème  de  Sturm  pût 
s'appliquer. 

De  même,  et  toujours  pour  la  même  raison,  quand  j'ai  parlé  de 
sources  lumineuses,  je  n'ai  considéré  que  des  sources  de  surface 
très  petite,  de  telle  sorte  que  leurs  points  extrêmes  s'éloignent 
peu  de  l'axe  visuel. 

Dès  lors,  je  pouvais  dire,  en  me  plaçant  dans  les  conditions 
où  le  théorème  de  Sturm  est  applicable,  que  le  procédé  de  Cui- 
gnet est  rigoureusement  exact. 

m.  —  M.  Hugo  Wolff  m'a  fait  le  reproche  de  ne  tenir  aucun 
compte  du  champ  visuel  skiascopique.  Au  point  de  vue  géomé- 
trique, cette  critique  est  inexacte. 

M.  Hugo  Wolff  est  parfaitement  dans  son  droit  quand  il  établit 
sa  théorie  en  considérant  l'image  de  la  pupille  de  l'œil  de  l'ob- 
servateur (champ  visuel  skiascopique),  image  donnée  par  l'œil 
observé.  Cette  méthode  est  très  élégante  quand  on  étudie  l'œil 
normal,  mais  quand  1  œil  est  astigmate,  quedevient  l'image  delà 
pupille  de  l'œil  de  l'observateur;  est-elle  limitée  par  une  courbe  ? 

C'est  pour  éviter  celte  difficulté  que  j'ai  raisonné  par  rapport 
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à  la  pupille  de  Toeil  de  Tobservateur  et  non  par  rapport  à  son 
image.  On  conviendra  que  j*en  avais  parfaitement  le  droit  d'après 
la  loi  bien  connue  des  foyers  conjugués. 

Je  terminerai,  pour  répondre  à  une  dernière  critique  de 
M.  Hugo  Wolff  sur  la  longueur  des  calculs,  en  faisant  remarquer 
que  je  n'ai  pas  voulu  refaire  pour  Toeil  normal  ce  que  d'autres 
avaient  si  bien  fait  depuis  longtemps  déjà.  Je  n'ai  parlé  de  Tœil 
normal  que  pour  montrer  que  les  formules  obtenues  pour  Tœil 
astigmate  s'appliquaient  à  ce  même  œil  normal  en  faisant 
R  =  p,  simplification  évidente  dans  les  formules.  D'un  autre 
c6té,  il  paratt  bien  difficile  d'écourter  les  calculs  dans  une  ques- 
tion aussi  compliquée  que  celle  de  l'astigmatisme. 

Telle  est  la  réponse  que  j'avais  à  faire  k  la  note  de  M.  le  doc- 
teur Hugo  Wolff,  et  j'ajouterai  que  toute  critique  ne  tenant  pas 
compte  des  conditions  dans  lesquelles  je  me  suis  placé  n'aura 
par  cela  même  aucune  valeur. 


TRAVAIL  DE  LA  CLINIQUE  OPHTALMOLOGIQUE  DE  L  UOTEL-DIEU 


DE  LA  CORRECTION  DES  ANISOMÉTROPIES 
par  M.  DÉLOGÉ. 

Les  ennuis  causés  par  la  correction  optique  djune  anisomé- 
tropie  sont  bien  connus  et  ont  été  maintes  fois  mis  en  lumière 
par  les  divers  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  cette  question. 
Aussi  ces  derniers  conseillent-ils  généralement,  en  présence 
d'une  anisométrie  un  peu  forte,  c'est-à-dire  d'au  moins  trois  dip- 
tries,  ou  bien  de  s'abstenir  de  toute  correction,  ou  encore  de 
se  préoccuper  seulement  du  meilleur  œil.  Les  essais  tentés  par 
quelques  praticiens  pour  arriver  à  une  correction  intégrale  sont 
restés  des  faits  isolés  et  n'ont  peut-être  pas  été  poursuivis,  jus- 
qu'à ce  jour,  avec  toute  la  méthode  et  la  rigueur  scientifique 
désirables. 

Attaché  par  notre  maître,  M.  le  professeur  de  Lapersonne,  au 
service  de  la  réfraction  à  rH6tel-Dieu,il  nous  a  paru  intéressant 
d'étudier  à  nouveau  cette  affection  certainement  fréquente  qui, 
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si  elle  ne  prive  pas  toujours  le  malade  de  la  vision  binoculaire 
(Landoll)  (i),  Texpose  néanmoins  à  tous  les  ennuis  d'une  dévia- 
tion strabique  ou  d'une  amblyopie  ex  anopsia. 

Nous  avons  été  guidés  dans  nos  observations,  qui  ont  porté 
sur  plus  de  vingt  malades,  par  le  diploscope  du  docteur  Rémy. 

Cet  appareil,  très  ingénieux,  nous  a  permis  de  contrôler  d'une 
façon  précise  les  résultats  obtenus  el,  sans  son  aide,  nous  au- 
rions certainement  abandonné,  comme  trop  ingrate,  Tétude  de  la 
correction  optique  dans  Tanisométropie.  Nous  sommes  heureux 
de  remercier  ici  M.  Rémy  des  précieux  avis  qu'il  nous  a  donnés. 

Le  diploscope  consiste  essentiellement  en  un  gros  tube  fermé  en 
arrière  par   une  plaque  mobile  autour  de  son  axe.  Cette  plaque  est 


KOLA 


KO  L 


(OK 


(KL) 


FiG.  1.  —  Schéma  de  rexpérience  à 
4  lettres  pour  des  yeux  normaux. 

K  L  est  vu  par  l'œil  droit.  G  A  par 
l'œil  gauche. 

Pour  cette  expérience,  ou  place  hori- 
zontalement les  deux  oriflces  les  plus 
éloignés. 


06 


OD 


FiG.  2.  —  Schéma  de  l'expérience  k 
3  lettres  pour  des  yeux  normaux. 

K  O  est  vu  par  l'œil  droit 
G  L  est  vu  par  l'œil  gauche. 
Si  on  abaisse  la  barrette  placée  au-de- 
vant du  tube   verticalement  O  seul  con- 
tinue à  être  vu  par  les  deux  yeux.  K  et  L. 
ayant  leurs  rayons  interceptés. 

Pour  cette  expérience  ou  place  hori- 
zontalement les  deux  orifices  les  plus 
rapprochés. 


percée  de  quatre  trous  distants  les  uns  de  4,  les  autres  de  6 centimètres 
(ij  De  Wecker  et  Landolt  t.  III,  p.  475. 
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Grâce  au  jeu  d*un  opercule,  deux  orifices  seulement  sont  ouverts  à  la 
fois.  L*appareil  est  fixé  sur  une  tige  de  i  m.  25  terminée  d*un  c6té 
par  une  mentonnière  ou  des  oeillères,  de  l'autre  par  des  lettres  im- 
primées dont  le  nombre  varie,  suivant  les  expériences,  entre  %  3  ou 
4.  La  rotation  de  la  plaque  permet  de  voir  ces  lettres  horizontalement 
ou  verticalement.  Le  docteur  Rémy  a  également  construit  un  petit 
diploscope  qui  ne  diffère  du  modèle  précédent  que  par  sa  longueur 
qui  est  moindre.  La  technique  de  Tappareil  est  simple  ;  le  schéma  qui 
suit  en  facilitera,  croyons-nous,  la  compréhension  : 

Les  expériences  indiquées  ci-dessous  sont  essentielles  et  s'adressent 
aux  cas  de  divergence  ou  de  convergence.il  existe  également  des  expé- 
riences avec  deux  lettres  verticales,  d*un  emploi  très  utile  quand  les 
images  perçues  par  chaque  œil  ne  sont  pas  vues  à  la  même  hauteur. 

Or  parmi  les  troubles  occasionnés  chez  les  anisométropes  par  une 
correction  complète  il  en  est  deux  principaux,  d*où  semblent  dériver 
tous  les  autres  :  l'inégalité  des  objets  et  la  diplopie.  Nous  ne  parlons 
pas  de  la  neutralisation,  facile  à  déceler  et  qu'il  faut  combattre  de  suite 
si  elle  existe.  (Dans  tous  les  cas  où  nous  l'avons  rencontrée  elle  était 
liée  à  un  strabisme  parfois  latent,  mais  nettement  démontré  par  le 
diploscope.)  Le  patient  ne  se  plaint  pas  de  sa  neutralisation  qu'il 
ignore,  mais  de  la  différence  dans  la  grandeur  des  objets  et  de  diplopie. 
Il  suffit  d'interroger  le  malade  pour  savoir  s'il  voit  toutes  les  lettres 
de  la  même  grosseur;  la  recherche  de  la  diplopie  est, par  contre,  d'une 
interprétation  un  peu  plus  délicate  mais  encore  assez  facile.  Pour 
plus  dé  clarté,  nous  conseillons  de  découper  deux  cartons.  Sur  l'un 
seront  marquées  les  lettres  vues  par  l'œil  droit  KL,  sur  l'autre,  celles 
vues  par  l'œil  gauche,  OA,  de  façon  à  avoir  : 


K 

L 

FiG.  3. 


Avec  les  deux  cartons  tenus  chacun  dans  une  main  et  disposés 
comme  dans  l'expérience  à  4  lettres  :  KOLA,  il  est  facile,  en  se  rappe- 
lant la  loi  de  Desmarres  :  c  quand  les  images  se  croisent  les  axes 
décroisent  »,  de  comprendre  la  signification  du  déplacement  des 
lettres  au  diploscope.  S'il  y  a  de  la  divergence,  KL,  vu  par  l'œil  droit, 
tendra  à  croiser,  c'est-à-dire  à  aller  vers  la  gauche,  et  on  aura  succes- 
sivement : 
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(K  0  L  A) 
KOL  A 

K   L  A  (  (Quand  deax  lettres  se  superposent 
K  O  A  ^     Tune  d'elles  disparaît.) 
KLOA 
KL   OA,  ete. 

Si,  au  contraire,  il  y   a  divergence,  les  lettres  se  décroiseront  et 
on  obtiendra  : 

(KOLA) 
KO  LA 


Nous  ne  pouvons  entrer  ajourd'hui  dans  le  détail  de  nos  obser- 
vations dont  le  nombre  s'élève  actuellement  à  vingt,  Nous  n'en 
résumerons  que  quelques-unes  nous  réservant  de  les  faire  pa- 
raître en  entier  dans  notre  thèse  inaugurale. 

Obs.  I  (résumée).  —  Mlle  R...,2i  ans.  L'œil  droit,  atteint  d'un  léger 
néphéiioB,  est  myope  de  7»,  rœilgaucbeest  emmétrope.  Après  correction 
il  y  a  d*abord  neutralisation,  puis  la  malade  voit  en  divergence,  pendant 
deux  séances  d*une  heure  environ.  Elle  arrive  enlin  à  la  vision  bino> 
culaire  sans  difliculté  et  supporte  sa  correction,  Revue  trois  mois 
après,  elle  a  gardé  la  vision  binoculaire  et  VOD  =  2/3  au  lieu  de  4  3 
au  début. 

Obs.  h  (résumée).  —  Mlle  E.  M...,  17  ans.  La  réfraction  est  la  sui- 
vante : 


OD   J^    OG    -p- 
JavaiOD=-  5i>. 


VOD  avec  cyl  —  5  axe  horizontal  —  6  spbérique  =  t/3. 

VOG=:i. 
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:  Après  eorrection  il  y  a  d'abord  neutralisa tioD,  puis  la  malade  voit 
en  strabissie  vertical  et  divergent. 

O    A 
K    L 

En  outre  la  malade  ef^t  très  incommodée,  elle  voit  double  et  les 
objets  ont  une  grandeur  différente  suivant  qu'ils  sont  vus  par  TO.  D. 

pu  ro.  G. 

Je  diminue  les  verres  et  les  troubles  disparaissent;  je  fais  continuer 
les  exercices  de  convergence  à  la  malade  et  bientôt  celle-ci  peut  sup- 
porter sa  correction  complète.  Les  lettres  sont  vues  distinctement  et 
sans  altération  de  forn^e.  La  guérison  obtenue,  VOD  =  2/3.  L*exercice 
et  le  port  des  verres  ont  donc  augmenté  Facuilé  visuelle. 

Pour  la  vision  rapprochée,  le  verre  spbérique  doit  être  diminué. 
L'accoutumance  n*a  pas  dépassé  une  douzaine  de  jours.  La  malade 
était  venue  consulter  le  ai  août,  nous  Tavons  revue  longtemps  après 
la  guérison;  H  27  novembre,  elle  y  voit  très  bien,  binoculairement  et 
n'accuse  pas  la  moindre  gène. 

Obs.  III  (résumée).  ^  Mlle  6.  L...,  13  ans.  Taies  légères  des  deux 
côtés. 

D 
D 


Réfraction  OD  — H^^y,  OG  —1^ 
JavalOD  =  ±^'*  OG^i^"* 


Au  début  après  correction,  il  y  a  de  Tamblyopie  du  côté  droit.  Par 
l'exercice  on  arrive  à  améliorer  la  vision  de  cet  œil  et  à  le  faire  voir 
aussi  bien  que  le  gauche.  VODG  =  i . 

La  malade  a  du  strabisme  divergent,  appréciable  seulement  quand 
elle  fait  un  effort  prolongé  de  convergence.  Après  six  séances,  elle 
voit  correctement  et  sans  fatigue.  Nous  la  revoyons  quelque  temps 
après,  elle  a  la  vision  binoculaire  et  n'éprouve  plus  la  moindre, 
gène. 

Obs.  IV  (résumée).  —  B.  J...,  13  ans.  Anisométrope.  Amblyope 
Astigmate  et  strabique. 

Réfraction  après  atropinisation  pendant  six  jours  : 

OD  — p>  0  G  _p 

JavalOD  =  J:  l"*  0G  =  2d. 

Pas  d'asymétrie  faciale. 

Plusieurs  séances  sont  consacrées  à  corriger  son  amblyopie.  Puis 
la  malade  recouvre  la  diplopie  et  se  trouve  incommodée  au  maximum 
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par  ses  verres.  Elle  a  un  strabisme  divergent  assez  prononcé  assoeîé 
à  un  strabisme  vertical. 

Elle  est  soumise  aux  exercices,  les  lettres  vues  par  1*0.  G.  sont 
bien  plus  petites.  Peu  à  peu  le  strabisme  diminue  et  les  lettres  s'éga- 
lisent. AU  bout  d*une  quinzaine  de  jours  elle  voit  très  bien  au  grand 
diploscope.mais  voîtencore  double  quand  elle  regarde  sans  faire  effort, 
elle  compte  deux  doigts  au  lieu  d'un.  Elle  diverge  encore  au  petit 
diploscope.  Le  champ  du  regard  sans  diplopie,  que  je  prends  fréquem- 
ment avec  un  index  blanc  de  3  millimètres,  s'agrandit  chaque  jour. 
Au  bout  de  25  séances,  la  malade  est  complètement  guérie,  la  diplopie 
n'existe  plus  même  pour  la  vision  périphérique,  les  yeux  sont  droits. 
Aucune  gêne,  la  malade  travaille  même  des  heures  à  la  couture  sans 
fatigue.  Correction  : 
.  OD  cyl  -4-  i  axe  vertical  — 

OG  cyl —  i  axe  horizontal  et  sphérique  —  iO 

VOD  =  2/3. 

V0G  =  Î,3. 

Nous  ne  pouvons  citer  toutes  les  observations.  Les  quatre  que 
nous  avons  citées  sont,  d'ailleurs,  suffisamment  probantes.  A  la 
difficulté  de  la  correction,  réelle  chez  quelques  malades,  se 
joignait  parfois  encore  l'ennui  d'une  ambiyopie  et  d'un  stra- 
bisme. Pour  plusieurs,  l'emploi  du  prisme  a  été  nécessaire  au 
début,  pour  suppléer  à  l'insuffisance  des  efforts. 

Dans  tous  les  cas,  nous  avons  procédé  dans  notre  examen  de 
la  même  façon  : 

Examen  de  la  réfraction  au  moyen  de  la  skiascopie,  puis  de 
l'ophtalmomètre  de  Javal,  ensuite  mensuration  de  l'acuité  vi- 
suelle de  chaque  œil  séparément,  d'abord  sans  correction,  puis 
avec  correction.  Dans  les  cas  d'amblyopie,  sans  altération  des 
membranes  externes  ou  profondes,  nous  avons  dû  commencer 
par  relever  l'acuité  visuelle  en  faisant  travailler  séparément 
l'œil  amblyope.  Nous  n'avons  prescrit  la  correction  que  lorsque 
les  verres  étaient  bien  supportés  et  donnaient  au  malade  la 
vision  binoculaire. 

Il  serait  peut-être  prématuré  de  vouloir  tirer  de  nos  observa- 
tions des  conclusions  définitives.  Cependant,  comme  les  aniso- 
métropies  que  nous  avons  corrigées  difîèrent  beaucoup  non 
seulement  par  leur  degré,  mais  encore  par  leur  nature,  et  que, 
dans  tous  les  cas,  le  résultat  a  été  à  peu  près  semblable,  il 
nous  paraît  utile  de  faire,  à  leur  sujet,  quelques  réflexions  : 

1^  Tput  d'abord  l'opinion  d'après  laquelle  une  anisométropie 
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un  peu  forte  constitue  un  noli  me  tangere  nous  parait,  non  seu- 
lement exagérée,  maïs  encore  dangereuse.  Exagérée,  car, 
dans  aucun  cas  nous  n'avons  été  arrêté  par  un  obstacle  invin- 
cible. Si  Tanisométropie  de  l'observation  IV  a  été  difficile  à 
corriger,  d'autres,  également  très  accusées,  ont  été  relativement 
faciles.  Ge  ne  sont  pas  toujours  les  fortes  anisométropies  qui 
sont  les  plus  difficiles  à  vaincre.  De  petites  diflférences  peu- 
vent entraîner  de  sérieuses  difficultés.  L'abstention  devant  une 
anlsométropie  nous  parait  également  dangereuse,  car  elle  peut 
s'accompagner  tôt  ou  tard  de  strabisme  et  d'amblyopie  et 
prive  le  sujet  de  la  vision  binoculaire.  La  fréquence  du  stra- 
bisme nous  paraît  considérable,  et  la  diplopie  qui  en  résulte 
est  certainement  un  des  principaux  facteurs  de  la  gêne  éprou- 
vée par  le  malade.  Cette  déviation  est  souvent  très  peu  appa- 
rente et  il  serait  souvent  bien  difficile  de  l'apprécier  et  de  la 
corriger  sans  le  secours  du  diploscope. 

Les  objections  qu'on  a  faites  à  la  correction  sont  fondées. 
Deux  raisons  empêchent  Tanisométrope  de  porter  sa  correc- 
tion :  la  déformation  des  objets  et  la  diplopie.  A  ces  troubles  se 
rapportent,  croyons-nous,  tous  les  ennuis  éprouvés  par  le  ma- 
lade. Or,  par  suite  d'une  adaptation  psychique  particulière,  la 
déformation  des  objets  disparait  assez  promptement  ;  quant  à  la 
diplopie,  elle  résulte  d'un  strabisme  le  plus  souvent  divergent 
et  peu  appréciable  à  la  vue  (mais  cependant  bien  démontré). 
Ce  strabisme  peut  persister  assez  longtemps,  mais  guérit  tou- 
jours si  le  malade  se  soumet  à  ses  exercices  diploscopiques  régu- 
liers et  suivis. 

Le  malade  doit  s'habituer  à  ses  verres  et  c'est  pour  cela  qu'il 
faut  le  ménager.  On  ne  doit  pas  corriger  une  anlsométropie 
d'emblée,  on  aurait  un  insuccès  ;  c'est  par  étapes  successives 
qu'on  arrivera  à  la  guérison  et  en  contrôlant  chaque  jour  le 
résultat  obtenu.  On  arrivera  ainsi  à  la  correction  qui  donne  la 
meilleure  acuité  visuelle  et  rend  la  vision  binoculaire.  Aussi  il 
nous  semble  qu'en  présence  d'un  sujet  jeune,  intelligent,  capa- 
ble d'eCTort  et  dont  les  yeux  ne  présentent  pas  d'autre  tare 
qu'une  inégalité  de  réfraction,  la  correction  doit  toujours  être 
tentée. 

'  2*  L'amplyopie  ex  anopsia  s'est  rencontrée  assez  fréquem- 
ment dans  nos  observations  ;  elle  nous  paraît  plutôt  liée  au  stra- 
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bisme  qu'à  ranisométropie,  elle  fait  en  effet  défaut  dans  des  cas 
prononcés  d'anisométropie  alors  qu'elle  existe  au  cours  des  stra- 
bismes  même  très  légers.  En  tout  cas,  nous  ne  pouvons  la  mettre 
en  doute:  le  rétablissement  lent  et  progressif  de Tacuité  visuelle 
prouve  suffisamment  son  existence. 

3»  La  correction  de  Tanisométropie  constitue  certainement 
un  bienfait  pour  le  malade  qui  recouvre  la  vision  binoculaire  ; 
elle  est,  plus  encore,  un  puissant  moyen  prophylactique  contre 
les  dangers  d'un  strabisme  ou  d'une  amblyopie  ex  anopsia.  C'est 
donc  chez  Tenfant,  c'est  à  l'école  qu'il  faut  rechercher  l'a nisomé- 
tropie  et  la  corriger  sans  retard.  Le  jeune  âge  du  sujet  favorise 
singulièrement  le  succès,  parce  qu'une  affection  récente  est  tou- 
jours plus  aisée  à  guérir  et  que  le  malade  peut  faire  facilement 
des  efforts  qu'un  âge  plus  avancé  rend  difficiles  (i). 

En  traitant  de  l'anisométropie,  nous  avons  été  amenés  à  nous 
occuper  de  strabisme  et  d'amblyopie.  C'est  que  anisométropie, 
strabisme  et  amblyopie  sont  affections  connexes  et  relèvent  bien 
souvent  d'une  seule  et  même  cause,  la  faiblesse  de  l'un  des  deux 
yeux.  Qu'un  enfant  voie  moins  bien  de  Tun  de  ses  yeux,  soit  à 
cause  d'une  anisométropie,  soit  sous  l'influence  d'une  cause  plus 
générale,  il  s'habituera  à  ne  pas  voir  avec  le  mauvais  œil  et  il  le 
déviera.  Ainsi  naissent  bien  souvent  Tamblyopie  et  le  strabisme  ; 
il  n'est  donc  pas  étonnant  que  la  cure  d'une  anisométropie  fasse 
disparaître  l'une  et  l'autre.  Seulement  le  malade  s'est  créé  de 
mauvaises  habitudes  ;  il  lui  faudra  s'en  corriger  et  en  prendre  de 
nouvelles  et  il  ne  se  guérira  complètementqu'en  le  voulant,  c'est' 
à-dire  en  faisant  effort.  La  bonne  volonté  du  malade  et  son  intel- 
ligence seront  un  puissant  facteur  de  réussite.  Si  le  patient  se 
laisse  guider,  s'il  sait  résister  aux  premiers  ennuis  du  début,  il 
s'habituera  promptement  à  voir  mieux  et  bien. 


(i)  Il  faut  cependant  que  le  sujet  soit  assez  développé  pour  profiter  de» 
observations  qui  lui  sont  faites. 


Digitized  by  VjOOQIC 


NOTICE    HISTOIUQUE  8oi 


NOTICE  HISTORIQUE 

Mis  récemment,  par  M.  Demonbynes,  avocat  à  Paris  et  des- 
cendant des  Pellier,  en  possession  de  divers  documents  sur  cette 
famille  d*oculistes,  je  me  borne  à  en  extraire  les  suivants  que  je 
n'avais  pu  me  procurer  au  moment  de  mon  étude  sur  Pellierde 
Quengsy (Archives  (Topht.,  1895,  eiÉiudessur  rhistoire  de  la  chi- 
rurgie oculaire,  Paris,  chez  Steinheil,  1899). 

Pellier  père  (Henri),  né  vers  1726,  fut  oculiste  à  Bar,  puis 
oculiste  pensionné  de  la  ville  de  Metz  jusqu'en  1789.  Il  mourut  à 
Bar,  à  86  ans.  Il  eut  pour  fils  : 

I*  Pellier  aîné,  oculiste  à  Nancy,  celui  auquel  son  frère  fait 
allusion  dans  ses  ouvrages,  et  qui  mourut  avant  1818  (?). 

2**  Pellier,  Guillaume,  dit  de  Quengsy,  oculiste  à  Toulouse,  et 
à  Montpellieroù  il  mourut  en  i835,à  85âns.  D  une  (i8i6)des  deux 
lettres  qui  existent  encore  de  lui  et  où  sont  traités  des  sujets 
tout  à  fait  extra-médicaux,  nous  extrayons  sa  signature  pour 
les  amateurs  d'autographes  et  les  graphologues. 


^/^^ 


Il  fut  marié  deux  fois  et,  du  second  lit,  eut  un  fils,  Pellier 
(Adolphe),  compositeur  de  musique,  ayant  eu  un  opéra  joué 
au  théâtre  de  Lille,  et  une  fille  dont  la  descendance  existerait 
encore  à  Montpellier. 

3*  Pellier,  Denis-Nicolas,  décédé  à  Metz  à  4i  ans,  en  1796, 
médecin  à  Thôpital  militaire  de  Metz.  Entre  autres  enfants,  dont 
descend  M.  Demonbynes,  il  eut  Pellier,  Jean-Denis,  oculiste  à 
Nancy  (i785-i85i),  et  Pellier,  Alexandre,  mort  pendant  la  cam- 
pagne de  Russie. 

4''  Un  autre  fils,  sur  lequel  il  n'existe  pas  de  renseigne- 
ments. 

A.  Terson. 
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I.  ^  Livres  nouveaux. 

E.  Landolt.  —  Die  Uniersuchungsmethoden  (Graefe-Saemisgh, 
Handbuch  der  gesammten  Augenheilkunde),  Engelmane,  édi- 
teur, Leipzig,  1908,  t.  IV. 

Les  méthodes  d'examen  oculaire  reposent  presque  toutes  sur  des 
lois  physiques  d'une  étude  ardue  et  d'un  abord  pénible.  L'étudiant 
en  médecine  ou  le  docteur,  qui  commence  à  se  spécialiser  dans 
l'ophtalmologie,  est  peu  préparé  par  ses  études  antérieures  à  s'en 
servir  et  malheureusement  les  livres  qu'il  a  à  sa  disposition  ne  peuvent 
guèi:eJ'y  aider. 

Il  se  trouve  en  présence  de  deux  classes  d'ouvrages.  Les  premiers, 
purement  scientifiques,  s'occupent  de  physique  et  sont  écrits  pour  et 
par  des  physiciens  ;  on  y  emploie  beaucoup  de  formules  mathéma- 
tiques que  ne  peuvent  comprendre  les  gens  non  rompus  à  leur  étude, 
et  les  applications  pratiques  à  l'ophtalmologie  y  font  à  peu  près  com- 
plètement défaut.  Dans  la  deuxième  classe  de  livres,  les  auteurs  se 
contentent  d'exposer  les  méthodes  d'examen  au  simple  point  de  vue 
pratique.  Après  la  lecture  de  leurs  ouvrages,  on  arrive  à  la  rigueur 
à  se  servir  d'un  ophtalmoscope,  et  à  voir  un  fond  d'œil  à  l'image 
droite  et  à  l'image  renversée,  mais  on  serait  fort  embarrassé  pour 
expliquer  les  principes  d'optique  sur  lesquels  on  s'appuie  pour  le 
faire.  Ces  nombreux  résumés,  qui  se  copient  mutuellement,  et  où  les 
erreurs  se  répètent  d'édition  en  édition,  ne  peuvent  rendre  grand 
service. 

Le  docteur  Landolt  a  fait  un  livre  inestimable,  car  il  a  exposé  les 
principes  physiques  et  physiologiques  sur  lesquels  reposent  les  mé* 
tbodes  d'examen  oculaire  avec  la  netteté,  la  logique  et  la  simplicité 
qui  caractérisent  ce  qu'il  écrit.  Le  peu  de  formules  mathématiques 
qu'on  y  rencontre  est  compréhensible  pour  tous  et  les  applications 
pratiques  découlent  de  ces  principes  généraux  dans  leur  suite  natu- 
relle. 

Cette  pénétration  permanente  des  données  pratiques  par  l'esprit 
scientifique  permettra  à  tous  ceux  qui  auront  étudié  ce  travail  d'exa- 
miner un  œil,  dans  la  complexité  de  ses  tissus  et  de  leurs  fonctions, 
en  se  rendant  compte  de  ce  qu'ils  font.  Non  seulement  les  praticiens 
pourront  employer  les  instruments  et  les  méthodes  qu'ils  ont  à  leur 
disposition,  mais  ils  pourront  les  apprécier,  les  critiquer,  les  modi- 
fier et  les  améliorer  à  leur  gré. 

L'ouvrage  du  docleur  Landolt  comprend  treize  parties  dont  on  peut 
voir  rénumération  dans  le  numéro  de  novembre  1903  des  Archives 
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d ophtalmologie  et  les  quatre  premières  parties  en  oot  été  déjà  ana- 
lysées par  le  docteur  Terrien.  La  complexité  des  sujets  traités, 
rétendue  du  développement  qui  leur  a  été  donné,  Tobligation  de 
publier  dans  un  temps  limité,  ont  obligé  lauteur  à  s'aider  de  coUa- 
i)orateurs  pour  quelques-uns  des  neuf  chapitres  que  nous  allons 
brièvement  passer  en  revue. 

Chapitre  V.  —  Examen  et  mesure  de  la  perception  lumineuse.  Pho- 
to mélrie  et  pholoptométrie. 

Ces  sujets  ont  été  traités  avec  beaucoup  de  conscience  par  Hum- 
melsheim  qui  s'est  aidé  des  travaux  que  le  docteur  Landolt  avait  faits 
antérieurement  il  y  a  30  ans  dans  la  première  édition  du  Graîfe- 
Sdomiscb   et  il  y  a  26  ans  dans  le  traité  de  Landolt  et  de  Wecker. 

L'auteur  montre  que  l'oculiste  ne  peut  se  désintéresser  de  la  pho- 
tomélrie  s'il  vent  avoir  des  données  certaines  sur  1  bygiène  oculaire. 
[i  décrit  les  différents  photomètres  en  les  différenciant  suivant  le 
principe  sur  lequel  ils  reposent.  Photomètres  basés  sur  l'égalité 
d*éclairement  de  deux  plages  lumineuses  voisines  par  des  sources 
lumineuses  différentes.  —  Photomètres  reposant  sur  ce  fait  d'obser- 
vation qu'une  tache  d'huile .  sur  du  papier  présente  une  luminosité 
différente  suivant  qu'elle  est  éclairée  par  transparence  ou  par 
réflexion.  —  Photomètres  basés  sur  le  principe  de  Becquerel  :  l'éclai- 
i^emet  d'une  surface  est  proportionnel  au  cosinus  de  Tangle  d'inci- 
dence. 

Tous  les  appareils  précédents  sont  faits  pour  mesurer  les  rapports 
d'éclairement  entre  deux  sources  lumineuses  peu  différentes  comme 
intensité.  L'auteur  décrit  ensuite  ceux  qui  ont  été  construits  \youT 
mesurer  le  rapport  d'intensité  lumineuse  entre  deux  sources  très 
Idégales.  Ces  photomètres  présentent  tous  un  dispositif  variable  per- 
mettant de  diminuer  dans  une  proportion  connue  l'intensité  lumi- 
neuse de  l'objet  le  plus  éclairant.  Ce  résultat  est  obtenu  soit  au 
moyen  de  verres  noircis,  dépolis  ou  plus  ou  moins  opaques,  ou  bien 
en  supprimant  une  partie  des  rayons  au  moyen  de  diaphragmes 
spéciaux  tels  que  l'Episkotister  d'Aubert. 

Il  étudie  aussi  les  photomètres  basés  sur  la  polarisation.  Viennent 
ensuite  ceux  construits  pour  utiliser  le  fait  t.*ès  original  que  deux 
plaques  lumineuses  inégalement  éclairées  et  juxtaposées,  se  mouvant 
rapidement  à  côté  Tune  de  l'autre,  produisent  une  sensation  de  scin- 
tillement que  Ton  n'obtient  pas  lorsque  les  deux  plages  sont  égale- 
ment éclairées. 

Tous  les  photomètres  précédents  ne  permettent  de  comparer  que 
^  les  lumières  blanches.  A  côté  d'eux  viennent  se  ranger  des  appareils 
plus  complexes  qui  permettent  la  comparaison  de  l'intensité  lumi- 
neuse entre  sources  diversement  colorées. 

EnOn  il  etlste  encore  un  dernier  groupe  d'appareils  de  mesure 
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pour  les  lumières  de  courte  durée  ou  pour  Tétude  de  la  répartilion 
lumineuse  dans  l'espace. 

Après  cette  étude  si  complète  des  photomètres,  Hummelsheira  parle 
des  unités  lumineuses.  On  s'est  d'abord  servi  de  bougies  brûknt  un 
poids  donné  dans  une  heure  et  produisant  une  flamme  de  hauteur 
déterminée.  L41  constance  insuffisante  de  cette  force  éclairante  et  les 
vacillations  de  la  flamme  de  la  bougie  sous  l'influence  des  plus  petits 
courants  d'air  Font  fait  abandonner. 

Actuellement  l'unité  lumineuse  est  variable  Suivant  les  pays.  En 
France,  on  se  sert  surtout  de  la  lampe  à  huile  Carcel  ou  de  la  lampe 
à  gaz  de  Giraud  ;  en  Angleterre,  c'est  à  la  Pentagaslampe  d'Harcou  rt 
qu'on  donne  la  préférence,  tandis  qu'en  Allemagne  c'est  à  la  lampe 
d'Hefner. 

A  côté  de  ces  unités  d*usage  courant,  il  en  existe  d'autres  basées 
sur  l'emploi  des  lampes  à  incandescence,  ou  du  platine  en  fu- 
sion, etc. 

Les  deux  chapitres  précédents  sur  la  photométrieet  l'uni  té  lumineuse 
étaient  nécessaires  avant  Tétudede  la  photoptométriequ'Hummelsheim 
traite  à  leur  suite. 

Après  avoir  défini  le  sens  de  la  lumière  :  le  pouvoir  qu'a  l'œil  de 
percevoir  et  de  comparer  les  intensités  lumineuses,  l'auteur  montre 
que  l'étude  du  sens  lumineux  des  parties  périphériques  de  la  rétine 
présente  un  intérêt  presque  purement  scientifique.  Ce  qui  importe 
surtout  en  photoptométrie  ce  sont  :  l'étude  du  sens  lumineux  central 
ou  maculaire  et  celle  du  minimum  perçu.     ' 

Il  décrit  les  différents  photoptomètres  employés  ressemblant  ploa 
ou  moins  à  celui  de  Forster,  et  attire  l'attention  sur  trois  difficultés 
que  soulève  leur  emploi.  Ce  sont  :  la  nécessité  d'adapter  Toeil  à  l'obs- 
curité avant  de  procéder  à  toute  mesure;  la  difficulté  que  les  yeux 
observés  ont  à  fixer  dans  l'endroit  obscur  où  se  fait  la  mesure  ;  enfin 
la  nécessité  de  ne  pas  choisir  d'objets  éclairés  dont  l'image  dépas- 
serait  les  limites  de  la  macula.  Pour  répondre  à  ce  dernier  desidera- 
tum, on  ne  doit  pas  prendre  d  objet  qui  serait  vu  sous  un  angle 
de  plus  de  dCy  à  la  distance  où  l'œil  est  placé  lorsqu'on  effectue  la 
mesure. 

En  outre  du  minimum  perçu,  l'examen  du  sens  lumineux  comporte 
encore  la  recherche  du  minimum  de  différence  d'éclairement  percep- 
tible entre  deux  plages  lumineuses.  On  a  construit  de  nomlNreux  ap- 
pareils pour  effectuer  cette  dernière  mesure.  Tous  se  composent  es- 
sentiellement de  deux  plaques  de  verre  dépoli  ou  de  toute  autre 
matière  appropriée,  qui  peuvent  être  éclairées  avec  des  intensités 
différentes  croissantes  ou  décroissantes.  Dans  certains  instruments, 
les  deux  plages  lumineuses  sont  entourées  par  un  fond  obscur,  dans 
d'autres  par  un  fond  sombre. 

Hummelsheim  termine  ensuite  son  travail  par  l'étude  des  appareils 
qui  permettent  de  mesurer  l'impression  lumineuse  produite  par  des 
sources  de  lumière  colorée. 
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Chapitre  VI. 
Chromalopsiméirie.  Examen  du  sens  des  couleurs. 

Le  docteur  A.  Brûckner  a  fait  complètement  ce  chapitre.  Il  était 
particulièrement  désigné  pour  traiter  ce  sujet  qu'il  a  étudié  sous  la 
direction  de  Hering. 

Après  avoir  défini  la  cbromatopsimétrie,  Texamen  du  sens  des  cou- 
leurs par  rapport  à  la  façon  dont  un  œil  normal  les  perçoit,  Tauteur 
étudie  la  couleur  et  ses  qualités,  saturation,  luminosité. 

Il  parle  ensuite  de  l'examen  chromatopsimétrique  et  des  précautions 
qu'on  doit  prendre  pour  assurer  sa  valabilité.  Contrairement  à  ce  qui 
a  lieu  pour  l'examen  pbotométrique,  il  faut  adapter  l'œil  à  examiner  à 
la  lumière  et  choisir  de  bonnes  conditions  d'éclairage.  Les  beaux  jours 
de  soleil,  et  ceux  où  le  ciel  est  couvert  de  nuages  blancs  pas  trop 
denses  sont  ceux  que  Ton  doit  préférer  pour  les  examens.  Il  faut  se 
méfier  des  couleurs  vives  qui  pourraient  se  trouver  dans  les  salles 
d'examen,  et  de  l'éclairage  artificiel.  A  ces  conditions  d'ordre  général 
viennent  s'en  ajouter  de  particulières,  telles  que  :  faire  regarder  une 
teinte  gris  clair  avant  l'examen  ;  couper  de  pauses  la  durée  de  l'obser- 
vation. La  lumière  colorée  examinée  ne  doit  pas  être  trop  vive,  car 
alors  elle  semble  blanchâtre.  Le  fond  sur  lequel  apparaît  l'objet 
coloré  doit  être  gris  blanc  ou  noir.  Les  couleurs  doivent  être  saturées. 
Enfin  il  faudra  tenir  compte  de  la  coloration  jaune  que  produit  chez 
certains  individus  la  sclérose  du  cristallin  et  de  la  rétine. 

{A  suivre).  E.  Mettey. 


11.  —  Zeitsohrift  fftr  Augenheillnmde. 

Volume  IX  (1903). 
Analysé  par  le  D*"  Henri  Goppez  (Bruxelles). 

J.  Stilling.  —  Un  coup  dUeil  sur  la  question  de  la  myopie» 

L'auteur  combat  les  diverses  théories  que  Ton  a  proposées  pour 
expliquer  la  genèse  de  la  myopie,  V accommodation,  la  convergence ^ 
la  minceur  et  le  manque  de  résistance  de  la  sclérotique.  \\  commente 
longuement  les  travaux  de  Heine,  qui  est  le  défenseur  attitré  de  cette 
dernière  hypothèse.  D  après  Stilling,  il  existe  deux  espèces  de  myopie 
absolument  distinctes,  sans  formes  de  transition,  la  myopie  due  au  tra- 
vail rapproché  et  la  myopie  progressive  ou  délétère.  Les  faits  observés 
par  Heine  ne  se  rapportent  qu'à  des  cas  de  myopie  progressive  ;  ce  qui 
le  démontre,  c'est  que  le  seul  globe  atteint  de  myopie  simple  étudié 
par  Heine  faisait  précisément  exception  à  la  théorie  de  cet  auteur. 

ARCH.   d'OPHT.   —   DéCEMBRE   igo^.  r>2 
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Stilling  rattache  l'origine  de  la  myopie  à  la  forme  de  Vorbile  et  à 
Vimplanlalion  de  la  poulie  de  réflexion  du  grand  oblique.  Le  tendon 
de  ce  muscle  s'applique  sur  le  globe  de  l'œil  et  il  tiraille  la  scléro- 
tique dans  le  voisinage  de  la  pupille  ;  ce  tiraillement  s'exerçant  sur- 
tout dans  le  quadrant  inféro-externe,  le  croissant  apparaîtra  de  préfé- 
rence à  la  partie  correspondante  du  pourtour  de  la  papille.  La  com- 
pression de  rœil  par  ce  tendon  —  laquelle  se  manifeste  surtout  dans 
la  convergence  —  est  d'autant  plus  forte  que  la  voûte  orbitaire  est 
plus  basse. 

La  myopie  progressive  n'est  qu'une  forme  modifiée  du  glaucome  \ 
dans  la  myopie  progressive,  la  sclérotique  se  laisse  distendre,  ce  qui 
permet  à  la  papille  de  ne  pas  s*excaver.  Chez  les  sujets  âgés,  on  voit 
parfois  survenir,  après  des  prodromes  glaucomateux,  une  myopie  de 
è,  3  ou  4  dioptries  avec  anneau  péri-pa  pilla  ire  ;  ce  sont  encore  des 
cas  où  la  sclérotique  s'est  laissée  distendre.  Stilling  ne  peut  considérer 
la  myopie  progressive  comme  un  stigmate  de  dégénérescence.  Il  insiste 
aussi  sur  ce  fait  que,  malgré  toutes  les  prescriptions  d'hygiène  sco 
laire,  le  chiffre  de  myopes  ne  diminue  pas  en  Allemagne. 

Ce  fait  démontre  que  l'origine  de  la  aiyopie  simple  se  trouve  dans 
des  dispositions  anatomiques  préexistantes. 

K.  Baas.  —  Sur  riritis  séreuse. 

L*auteur  a  pu  faire  l'examen  microscopique  d'un  œil  atteint  d'iritis 
séreuse. 

Dans  ce  cas^  la  chambre  antérieure  n'avait  plus  de  communication 
avec  les  espaces  postérieurs.  La  racine  de  l'iris  ne  laissait  passer 
aucune  infiltration  ou  exsudation  venant  du  corps  ci  lia  ire  ;  les  préci- 
pités de  la  face  postérieure  de  la  cornée  provenaient  donc  bien  nette- 
ment de  l'iris.  11  existe  donc  bien  une  iritis  séreuse,  contrairement  à 
l'opinion  de  Fuchs,  qui  fait  de  cette  affection  un  cyclite. 

La  forme  générale  des  précipités  cornéens  dépend  de  la  forme  de 
la  chambre  antérieure,  dont  la  paroi  cornéenne  est  concave  et  non 
des  mouvements  de  l'œil.  Il  s'agit  d'une  simple  action  de  la  pesanteur 
et  non  de  centnfugation. 

A.  Kruger.  —  Sur  f  histologie  de  la  cataracte  capsulaire. 

L'auteur  expose  les  résultats  de  l'examen  microscopique  de  trois 
cas.  11  a  retrouvé  des  restes  cristalliniens  dans  la  cataracte  capsu- 
laire. Celle-ci  n'a  donc  paâ  besoin  de  se  développer  entre  la  capsule 
et  le  cristallin,  mais  elle  peut  naître  au  sein  des  cellules  épitbéliales 
et  capsulaires,  que  les  couches  corticales  soient  conservées  ou 
détruites. 

JoBST  Krans.  —  Rétroftexion  de  firis  à  la  suite  cTUne  contusion. 
C'est  le  neuvième  caë  typique  l'apporté.  Cette  rétroflexidn  s'opère 
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par  le  mécaDisme  suivant  :  le  choc  refoule  la  cornée  en  arrière  ;  il 
en  résulte  une  augmentation  de  pression  dans  la  chambre  antérieure 
avec  dilatation  de  la  pupille  ;  Tiris  est  refoulé  contre  le  cristallin, 
lequel  à  son  tour  fuit  en  arrière.  Si  la  zonule  se  déchire,  l'iris  peut 
se  rétroflécbir.  Cette  rétroflexion  deviendra  permanente  si  la  mem- 
brane byaloîde  cédant  permet  à  Tiris  de  pénétrer  dans  le  corps 
vitré  ;  d'fiilleurs,  sans  lésion  de  l'hyaloîde,  la  seule  paralysie  du 
sphincter  permet  d'expliquer  la  rétroflexion  permanente,  tel  parait 
être  le  cas  dans  l'observation  de  Kraus. 

Dans  la  rétroflexion  vraie  de  l'iris,  il  n'y  a  pas  de  déchirure  de 
cette  membrane.  Il  existe  également  des  dépressions  tardives  de  Tiris 
dues  à  l'organisation  d'une  hémorragie  circonscrite  dans  la  chambre 
postérieure  ou  d'un  exsudât  cyclitique.  On  retrouve  alors  les  traces 
de  l'inflammation  antérieure. 

Ad.  W.  Genth.  —  Sur  un  cas  de  tétanos  après  blessure  de  VœiL 

On  no  connaît  que  huit  cas  de  tétanos  survenus  après  un  trauma- 
tisme du  globe  de  l'œil.  L'auteur  en  rapporte  un  neuvième.  11  s'agit 
d'un  homme  de  23  ans,  blessé  aux  paupières  et  à  la  cornée.  Huit  jours 
après  l'accident  survint  une  infiltration  des  muscles  masticateurs. 
Le  douzième  jour,  il  y  eut  de  la  gène  à  la  déglutition.  Le  quatorzième 
jour  apparurent  de  fortes  convulsions  et  de  l'opisthotonos  qui  s'accrut 
d'heure  en  heure.  Le  dix-septième  jour,  paralysie  du  facial  gauche. 
Violents  accès  tétaniques.  Mort.  Au  point  de  vue  thérapeutique,  on 
n'obtint  un  léger  soulagement  que  par  l'hydrate  de  chloral.  Des 
injections  répétées  de  sérum  antitétanique  n'eurent  aucun  résultat 
appréciable. 

A  l'autopsie  on  trouva  dans  le  sinus  maxillaire  une  lame  de  couteau 
longue  de  5  centimètres  et  large  de  1  centimètre  et  demi  qui  avait 
passé  tout  à  foit  inaperçue. 

Haalwachs.  —  Stéréoscope  à  main  à  convergence  variable. 

KuHNT  et  WoKENius.  —  Sur  les  altérations  de  la  région  centrale 
de  la  rétine  chez  les  aliénés. 

Les  auteurs  ont  examiné  à  lophtalmoscope  les  yeux  de  3H  aliénés. 
Comme  lésions  spéciales,  ils  ont  rencontré  : 

l"*  Dans  27  cas.  un  trouble  diffus  de  la  papille  et  de  la  rétine  dans 
son  ensemble  (rétinite  de  Klein)  ; 

T  Dans  3i  cas,  un  trouble  diffus  de  la  région  maculaire,  de  forme 
circulaire  ovalaire,  mesurant  environ  1  centimètre  et  demi  de  dia- 
mètre pupillaire. 

â^  Dans  42  cas,  de  petites  taches  sur  la  fovea.  Ces  taches,  dont 
la  teinte  varie  du  blanc  grisâtre  à  l'orangé,  peuvent  passer  facilement 
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inaperçues,  car  elles  ne  mesurent  pas  plus  du  double  de  la  largeur 
d'une  artère  papillaire. 

11  n'y  avait  aucun  symptôme  subjectif. 

De  plus  amples  recherches  sont  nécessaires  pour  déterminer  les 
rapports  de  ces  différentes  lésions  entre  elles,  leur  évolution,  les 
affections  où  elles  se  développent  de  préférence»  etc. 

Ad.  Hala   —  Sur  P unité  des  «  corynebactéries  ». 

Lehmann  et  Ncumann  ont  appelé  c  corynebactéries  »  tous  les  bacilles 
morphologiquement  analogues  au  bacille  diphtérique.  Au  point  de  vue 
ophtalmologique,  les  principaux  types  de  ce  groupe  sont  : 

i°  Le  bacille  de  Loeffler,  qui  se  développe  le  mieux  sur  du  bouillon 
additionné  de  sérum  sanguin;  les  premières  traces  du  développement 
apparaissent  après  12  à  U  heures.  La  colonie  est  assez  grande,  blanc 
jaunâtre,  d'aspect  sec,  à  bords  dentelés;  ce  bacille  se  développe  bien  aussi 
sur  de  Tagar  glycérine,  moins  bien  sur  Tagar  ordinaire.  Le  bouillon 
alcalin  ordinaire  se  trouble  après  18-!20  heures  ;  sur  les  parois  se 
déposent  de  fins  grumeaux  qui  plus  tard  forment  un  sédiment.  La 
réaction  devient  acide  le  deuxième  jour,  plus  tard  elle  redevient  alca- 
line. Un  demi  à  1  centimètre  cube  d'une  culture  sur  bouillon  injectée 
sous  la  peau  d'un  cobaye  tue  l'animal  en  3-4  jours,  avec  œdème  hémor- 
ragique au  lieu  de  l'injection,  exsudât  péritonéal  et  pleural,  gonfle- 
ment et  hypérémie  des  organes,  en  particulier  des  capsules  surré- 
nales. 

2®  Le  bacille  de  la  xérose,  simple  syuophyte  du  sac  conjonctival. 
Morphologiquement,  ce  bacille  ne  se  différencie  pas  du  précédent. 
Ses  cultures  se  développent  plus  lentement  ;  les  premières  traces  ne 
sont  visibles  qu'après  2  à  3  jours  sur  le  milieu  de  Lôffler,  le  plus 
favorable  de  tous.  Les  colonies  ne  mesurent  que  S  ou  3  millimètres 
de  diamètre  ;  elles  sont  d'un  blanc  sale.  Le  bacille  de  la  xérose  se 
développe  faiblement  sur  Tagar  glycérine  ;  pas  sur  i'agar  ordinaire. 
Le  bouillon  ne  se  trouble  pas  ;  sa  réaction  reste  alcaline,  il  n'est  pas 
pathogène  pour  le  cobaye.  Le  bacillus  seplalus  de  Gelpke  parait  iden- 
tique au  bacille  de  la  xérose. 

3*>Le  bacille  pseudo-diphtérique.  Sur  le  sérum  sanguin,  son  dévelop- 
pement est  plus  lent  que  celui  du  bacille  de  Loeffler.  11  se  développe 
considérablement  sur  I'agar  glycérine;  les  colonies  sont  d*UQ  blanc 
laiteux.  Le  bouillon  se  trouble  en  24  heures,  plus  vite  et  plus  fort 
qu'avec  le  bacille  de  Loeffler.  La  réaction  n'est  jamais  acide;  l'alcali- 
nité  augmente  après  quelques  jours.  Ce  bacille  n'est  pas  pathogène 
pour  les  animaux. 

L'auteur  a  repris  l'étude  des  caractères  différentiels  de  ces  bacilles. 
Il  arrive  aux  conclusions  suivantes  :  il  n'existe  pour  aucun  de  ces 
bacilles  un  ensemble  de  caractères  morphologiques  et  de  culture  qui 
permettent  d'en  faire  des  espèces  séparées,  sans  compter  que  l'on 
connaît  de  nombreuses  formes  de  transition. 
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Il  n*est  pas  logique  de  séparer  le  bacille  diphtérique  des  autres  à  cause 
de  sa  virulence,  car  il  existe  des  bacilles  diphtériques  non  virulents. 
11  n'est  d'ailleurs  pas  correct  de  considérer  les  bacilles  de  la  xérose 
et  pseudo-diphtériques  comme  tout  à  fait  virulents.  Si  on  injecte  de 
ces  bacilles  dans  le  tissu  sous-conjonctival  ou  dans  les  muscles  de 
Toreille,  on  obtient  presque  chaque  fois  de  petits  ou  grands  abcès.  Avec 
les  bacilles  les  moins  virulents,  ces  abcès  se  transforment  en  petites 
tumeurs  persistant  pendant  des  mois,  analogues  aux  chalazions.  Des 
bacilles  plus  virulents  produisent  des  abcès  à  marche  plus  aiguë.  Des 
bacilles  pseudo-diphtériques  tués  produisent  les  mêmes  abcès.  Au 
contraire,  l'auteur  n'a  pu,  dans  sept  expériences,  obtenir  aucune  fois 
la  même  lésion  avec  des  bacilles  diphtériques  tués. 

La  méthode  de  coloration  de  Neisser  ne  prouve  rien.  A  cause  de  sa 
difficulté  technique  et  de  son  incertitude,  elle  ne  peut  fournir  aucun 
résultat  positif. 

Capauner.  —  Sur  racné  rosacée  de  la  cornée. 

Les  dermatologues  ont  démontré  que  l'acné  rosacée  est  très  diffé- 
rente des  autres  formes  d'acné.  Tandis  que  celles-ci  représentent  une 
inflammation  et  une  suppuration  du  follicule,  Tacné  rosacée  dépend 
d'une  néoformation  de  vaisseaux  et  de  tissu  conjonctif,  compliquée 
parfois,  mais  seulement  accidentellement,  de  suppuration  ;  elle  rentre 
dans  la  classe  des  eczémas  séborrhéiques. 

Les  auteurs  n'ont  guère  eu  l'attention  portée  sur  les  complications 
oculaires  de  cette  iorme  dacné.  Elles  existent  cependant  et  Capauner 
en  relate  4  cas  typiques.  Il  s'agit  de  phlyctènes  cornéennes,  récidi- 
vant à  chaque  nouvelle  poussée  d'acné,  et  pouvant  amener  la  perte  de 
la  vue  par  inGltration  totale  de  la  cornée. 

La  thérapeutique,  tant  locale  que  générale,  parait  assez  impuis- 
sante. Ce  sont  les  insufflations  de  calomel  et  les  onctions  à  l'aristol 
qui  donnent  les  meilleurs  résultats. 

W.  Krauss.  —  Contribution  à  l'étude  du  nystagmus  unilatéral. 

L'auteur  rapporte  deux  cas  de  nystagmus  unilatéral,  d'origine  pure- 
ment optique.  Le  premier  cas  concerne  une  femme  de  40  ans,  atteinte 
de  cataracte  traumatique  monoculaire  depuis  l'enfance.  Le  nystagmus 
apparut  après  Textractiôn  de  la  cataracte.  Il  semble  donc  que  c'est 
l'amélioration  de  la  vision  qui  a  provoqué  le  nystagmus. 

Dans  le  deuxième  cas,  il  s'agit  d'un  homme  de  27  ans,  auquel  on 
avait  supprimé  un  cristallin  à  cause  de  myopie  excessive.  L'autre  œil 
se  perdit  à  la  suite  d'un  traumatisme  et  fut  atteint  alors  de  mouve- 
ments nystagmiques.  L'explication  de  ces  cas  parait  fort  difficile. 
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KuHNT.   —  Sur  ropération  de  la  cataracte  secondaire   compli^ 
quée. 

Il  y  a  des  cas  où  la  capsulo-iritomie  avec  la  pince-ciseaux  de  de 
Wecker  n'est  pas  possible  parce  que  rœil  s'affaisse  dès  Tincision  aii 
couteau  lancéolaire,  surtout  dans  les  yeux  où  le  corps  vitré  s*e8t 
écoulé  pendant  Textraction,  ou  s*est  liquéflé  à  la  suite  d'une  irido- 
cborpîdite  de  longue  durée. 

Kunt  propose  pour  ces  cas  la  technique  suivante  :  on  introduit  un 
mince  couteau  de  Graefe  à  l'union  du  tiers  moyen  et  du  tiers  infé- 
rieur du  limbe  cornéen  ;  on  transperce  l'iris  à  1  millimètre  du  bord 
ciliaire,  on  le  retransperce  d'arrière  en  avant,  à  !2  millimètres  envi- 
ron du  limbe  cornéen  du  côté  opposé,  à  la  même  hauteur  ;  on  élève 
ensuite  la  pointe  du  couteau  de  manière  à  prolonger  de  bas  en  haut 
cette  seconde  incision  de  Tiris,  et  on  fait  enûn  la  contréponction  de 
la  cornée  beaucoup  plus  haut  donc  que  la  ponction,  à  peu  près  à  Tunion 
du  tiers  moyen  avec  le  tiers  supérieur.  En  prenant  alors  un  point 
d'appui  sur  la  contre-ponction,  on  élève  le  manche  du  couteau  de  manière 
à  transformer  ces  ponctions  de  la  cornée  et  de  l'iris  en  incision  de 
5  à  6  millimètres  de  haut.  On  incline  alors  en  avant  le  tranchant  du 
couteau  et  on  incise  la  capsule  d'arrière  en  avant  par  deux  ou  trois 
mouvements  de  scie.  Le  lambeau  irido<capsulaire  ainsi  délimité 
s'abaisse  en  arrière. 

L'humeur  aqueuse  ne  s'écoule  qu'au  moment  où  on  élève  le  manche 
du  couteau.  Sitôt  l'opération  finie,  l'œil  est  en  général  fortement  col- 
labé.  On  applique  alors  sur  les  paupières  fermées  des  compresses 
froides,  puis  un  bandeau  flottant,  que  Ton  enlève  après  5  ou  6  heures. 
S'il  se  produit  de  la  réaction,  on  ordonne  des  sangsues  et  des  com- 
presses glacées  jusqu'à  ce  que  celles-ci  ne  soient  plus  tolérées.  On 
peut  même  y  ajouter  des  injections  sudoriûques  de  pilocarpine;  il  est 
de  la  plus  haute  importance  d'enrayer  tout  début  d'irido-cyclite  ou 
l'orifice  pupillaire  se  fermerait  de  nouveau. 

M.  Reimar.  —  Sur  la  visibilité  du  courant  sanguin  visible  et 
sur  r interruption  de  la  colonne  sanguine  dans  les  vaisseaux  de 
la  rétine^  de  la  cornée  et  de  la  conjonctive. 

Le  courant  sanguin  devient  visible  quand  il  se  ralentit,  ce  qui  permet 
aux  hématies  de  s'agglomérer.  On  observe  cette  disposition  à 
Fophtalmoscope  dans  le  cas  de  soi-disant  embolie  d'artère  centrale 
de  la  rétine. 

E.  Herford.  —  Uncasde  colobomeen  pont  deVirisetdelachoro'ide, 

Dans  le  cas  observé  par  l'auteur,  il  y  avait  un  colobome  de  Tiris  et 
trois  colobomes  de  la  choroïde,  séparés  par  des  ponts  de  tissu 
sain. 
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Pour  expliquer  cette  anomalie,  on  se  rappellera  que  le  colobome  de 
la  choroïde  est  dû  à  la  non-disparition  de  la  fente  cborofdienne  du 
tissu  mésodermique  d'où  proviennent  le  corps  vitré  et  les  vaisseaux 
rétiniens.  ^  Si  ce  tissu  disparaît  eu  certaines  places,  le  fond  de  l'œil 
aura  son  aspect  normal  à  ce  niveau. 

Dans  le  colobome  de  l'iris,  l'auteur  signale  également  quelques 
filaments  qui  le  divisent  en  deux  colôbomes  secondaires.  On  pourrait 
croire  qu'il  s'agit  là  aussi,  comme  pour  la  choroïde,  de  tissu  irien 
norknal,  mais  il  est  plus  vraisemblable  d'admettre  que  ce  sont  des 
débris  persistants  de  la  membrane  pupillaire  ou  de  la  bride  de  tissu 
conjonctif  anormal  qui  a  été  la  cause  première  de  ce  colobome  irien. 

Ces  cas  sont  très  rares.  L'auteur  n'a  pu  en  découvrir  que  six  dans 
la  littérature. 

A.  Kruger.  — Sur  la  bactériologie  de  t ulcère  de  la  cornée. 

L'auteur  a  trouvé  dans  un  cas  comme  agent  pathogène  un  bacille 
encore  inconnu,  dont  il  décrit  minutieusement  les  caractères  et  qu'on 
ne  peut  rattacher  à  aucun  groupe  déterminé. 

S.  Flatau.  —  Sur  Vétiologie  de  la  panophlalmie. 

Dans  trois  cas,  où  il  n'y  avait  pas  d'affection  des  voies  lacrymales, 
l'auteur  a  trouvé  comme  agent  pathogène  une  fois  le  staphylocoque 
blanc  et  deux  fois  le  pneumocoque. 

B.  PoLLACK.  — Sur  les  altérations  de  la  sclérotique  dans  la  pa- 
nophlalmie. 

L'auteur  a  trouvé  que  dans  les  suppurations  intra>ocuiaires  les  cou< 
ches  internes  de  la  sclérotique  se  colorent  en  bleu  par  l'hématoxy- 
Une,  alors  que  les  couches  internes  prennent  l'éosine,  selon  la  nor- 
male. Une  étude  plus  approfondie  à  Taide  d'autres  réactifs,  de  la  thio- 
nine  en  particulier,  fait  admettreà  Pollack  que  cette  coloration  dépend 
de  mucine  ou  d'une  substance  analogue,  qu'il  s'agisse  d'une  formation 
sur  place  de  cette  substance  ou  d'un  œdème  en  renfermant.  Quand  il 
existe  du  pus  dans  la  chambre  antérieure,  les  lamelles  cornéennes  voi- 
sines de  la  membrane  de  Descemet  se  comportent  de  la  même  façon 
yig-à-vis  de  l'héroatoxyline  et  de  la  thionîne. 

Hassan  Zia.  — Mouvements  de  rétraction  de  V  œil  par  excitationde 
la  moelle  allongée. 

Chezle  chat,  animal  qui  possède  un  muscle  rétracteurdu  globe,  quand 
on  excite  le  tiers  inférieur  de  la  moelle  allongée  près  de  la  ligne 
médiane,  l'œil  du  même  côté  subit  un  fort  mouvement  de  rétraction. 
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KosTER.  —  Les  symptômes  oculaires  de  la  fièvre  des  foins. 

L'auteur  est  atteint  luî-mèmede  cette  affection  depuis  trois  ans.  Il 

lui  parait  certain  que  Taffection  conjonctivale  n'est  pas  seulement 

d'origine  réflexe,  mais  qu'il  y  a  inflammation  réelle  de  la  muquease 

'  oculaire.  Ce  lait  est  démontré  par  la  sécrétion  conjonctivale  qui  n*est 

pas  un  simple  larmoiement. 

Les  yeux,  le  nez  et  la  gorge  paraissent  se  prendre  en  même  temps. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  Koster  a  surtout  été  soulagé  par  les 
inhalations  de  menthol.  Il  a  fait  construire  un -petit  inhalateur  de 
poche  dont  il  est  très  satisfait. 

Ed.  Pergens.  —  Recherches  sur  la  vue. 
Travail  intéressant,  mais  ne  se  prêtant  pas  à  une  analyse  succincte. 

R.  HiRscH. —  Sur  les  symptômes  oculaires  des  maladies  de   la 
protubérance  et  de  la  moelle  allongée. 

Protubérance.  —  H  y  a  peu  d'éléualion  de  la  pression  intra^cra- 
nienne.  —  La  papille  de  stase  n'apparaît  que  dans  un  tiers  des  cas  de 
tumeur.  Dans  les  hémorragies,  le  fond  de  l'œil  est  toujours  normal. 

Dans  presque  tous  les  cas,  il  y  a  paralysie  de  la  6«  paire^  d'origine 
nucléaire.  Dans  10  p.  100  des  cas,  il  y  a  paralysie  des  deux  6^  paires. 
Dans  71  p.  100  des  cas,  il  y  a  en  outre  parésie  du  droit  interne  du  côté 
opposé. 

11  s'ajoute  aisément  à  ces  parésies  une  légère  contracture  des  anta- 
gonistes, de  telle  manière  que  les  yeux  dévient  du  côté  sain  (dans  un 
tiers  des  cas).  Cette  déviation  est  permanente,  tandis  qu'elle  est  essen- 
tiellement  temporaire  dans  les  affections  du  cervelet. 

Le  ptosis  est  rare,  le  nystagmus  exceptionnel.  Il  y  a  fréquemment 
des  troubles  de  sensibilité  dans  le  domaine  du  trijumeau,  avec  tcératile 
neuro-paralytique. 

A  cêté  des  signes  oculaires,  les  symptômes  généraux  suivants  peu- 
vent éclairer  le  diagnostic  :  il  existe  dans  75  p.  100  des  cas  de  rhémi- 
plégie  alterne  :  le  facial,  l'abducteur,  le  trijumeau  sont  affectés  du  côté 
malade,  les  extrémités  sont  paralysées  du  côté  sain  (type  d'Oppenheim). 
11  y  a  parfois  des  troubles  de  Toule  (bourdonnements,  surdité). 

B.  Maladies  de  la  moelle  allongée.  —  Les  symptômes  oculaires  sont 
ici  à  peine  accusés. 

Les  hémorragies  sont  rapidement  mortelles.  Le  diagnostic  des  ta- 
meurs  est  très  difGcile;  il  n'y  a  pas  de  symptômes  de  localisation.  II 
n*y  a  pas  d'hémiplégie  alterne,  comme  dans  les  affections  de  la  protu- 
bérance. Il  y  a  parfois  de  la  glycosurie. 

Au  point  de  vue  oculaire,  on  remarque  assez  souvent  de  la  mydriase 
peut-être  par  lésion  des  centres  d'arrêt  de  Bach* 
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Graeflin.  —  Sur  la  pathologie  de  tendot hélium  cornéen. 

Les  anciens  auteurs  croyaient  que  l'humeur  aqueuse  passait  dans 
la  cornée  par  Tendothéliuin  et  la  membrane  de  Descemel.  C'est  Leber 
qui  a  démontré  le  premier  que  rendothélium  postérieur  de  la  cornée 
esl  une  membrane  prolectrice. 

Dans  ces  dernières  années,  V.  Hippel  a  fait  connaître  qu'on  pouvait 
déceler  les  pertes  de  substance  de  cet  endothélium  par  la  fluorescine. 

Après  avoir  rappelé  les  principales  expériences  faites  sur  ce  sujet, 
Grftflin  expose  ses  recherches  personnelles  : 

i*  Enlèvement  mécanique  de  t endothélium  vers  le  centre  de  la  cor- 
née.  11  se  produit  aussitôt  un  trouble  parenchymateux  de  la  cornée, 
d'autant  plus  marqué  que  le  traumatisme  est  plus  étendu.  Il  y  a  par- 
fois aussi  un  soulèvement  passager  de  la  cornée  analogue  à  un  kéra- 
tocone.  Ces  lésions  persistent  de  trois  à  huit  jours. 

L'auteur  a  eu  recours  tantôt  à  la  méthode  de  V.  Hippel  (instillation 
d'une  goutte  d'une  solution  de  fluorescine  dans  le  sac  conjonctival  ; 
après  une  à  deux  minutes  enlèvement  de  l'excédent  au  moyen  d'une  so  - 
lutiott  de  carbonate  de  soude),  tantôt  à  la  méthode  de  BiA/er  (instillation 
d'une  goutte  de  cocaïne  à  2  p.  iOO,  instillation  d'une  goutte  de  fluo- 
rescine à  5  p.  100  additionnée  de  1  à  2  p.  100  de  soude,  lavage  après 
une  demi-minute  avec  une  solution  d'acide  borique  ou  de  bicarbonate 
de  soude  à  1  p.  100).  La  surface  postérieure  de  la  cornée  se  colore  sur 
une  étendue  plus  grande  que  la  partie  grattée.  Les  résultats  sont 
identiques.  Deux  jours  plus  tard,  l'épreuve  de  la  fluorescine  ne  donne 
plus  qu'un  résultat  incertain,  à  cause  de  l'épithélium  antérieur  qui 
se  chagrine  et  prend  la  matière  colorante.  Si  l'on  injecte  alors  deux 
seringues  de  Pravaz  d'une  solution  de  fluorescine  à  5  p.  100  sous  la 
peau  du  dos^  on  voit,  après  quinze  minutes,  la  surface  desquamée  se 
colorer  vivement.  L'endothélium  se  régénère  vite,  en  deux  ou  trois 
jours. 

2»  Aitéraliom  de  Vendothélium  par  injection  d'une  solution  de  su- 
blimé ou  d'eau  distillée  dans  la  chambre  antérieure. 

On  obtient  par  ces  injections  un  trouble  cornéen,  un  kéra tocone 
parfois  persistant  et  une  vascularisation  de  la  cornée.  Les  lésions  sont 
beaucoup  plus  marquées  avec  le  sublimé  qu'avec  l'eau  distillée.  Avec 
le  sublimé,  la  perte  de  substance  endothéliale,  généralement  étendue  à 
toute  la  surface  cornéenne,  se  répare  en  six  jours  environ.  L'eau 
distillée  épuise  son  action  en  vingt-quatre  heures  au  plus.  La  quantité 
de  liquide  injecté  varie  entre  ^  et  3  divisions  de  la  seringue  de  Pravaz, 
après  paracentèse. 

3®  Enlèvement  mécanique  de  Vendothélium  dans  Vangle  de  la  chambre 
antérieure.  Le  résultat  est  le  même  que  pour  le  grattage  central.  La 
cornée  se  trouble  et  se  vascularise.  L'iris  et  la  cornée  se  soudent  à  ce 
niveau. 

4*  Altérations  de  Vendothélium  par  introduction  dun  corps  étran- 
ger dans  la  chambre  anlérieure.  L'auteur  introduit  dans  la  chambre 
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antérieure  un  petit  morceau  de  gypse  de  i  millimètre  sur  1  millimètre 
et  demi  ;  il  se  produit  un  trouble  parenchyme  teux  de  la  cornée  au-devant 
du  corps  étranger  et  dans  les  environs  de  la  plaie  d'introduction.  Ce 
trouble,  produit  par  une  lésion  de  Tendothélium  démontrée  par  les 
différentes  épreuves  à  la  fluorescéine,  est  du  à  une  action  mécanique 
d'abord  et  chimique  ensuite  du  gypse.  Au  bout  de  quelques  jours,  le 
gypse  s'enkyste  et  toute  action  nocive  cesse.  L*endothélium  se  rétablit 
dans  son  intégrité. 

5**  A  lierai  ions  de  Vendolhélium  par  inlroduclion  d'un  corps  élranger 
dans  le  corps  vitré.  Les  épreuves  à  la  fluorescéine  révèlent  nettement 
la  marche  du  processus.  Le  premier  jour  après  Tintroduction  dun 
fragment  de  gypse  les  environs  immédiats  du  corps  étranger  se  colo- 
rent en  vert.  Le  troisième  jour,  le  corps  vitré  s'opacifie;  l'iris  est 
hyperémié,  la  cornée  trouble;  l'injection  sous-cutanée  de  fluorescéine 
colore  la  cornée.  Le  trouble  augmente  pendant  la  semaine  suivante.  La 
fluorescéine  conserve  son  pouvoir  colorant  pendant  deux  mois  environ  ; 
elle  cesse  de  colorer  quand  l'irritation  produite  par  le  corps  étranger 
disparaît.  L'intensité  de  la  coloration  est  la  mesure  directe  de  l'inten- 
sité de  la  réaction  inflammatoire  ;  celle-ci  diminue  au  fur  et  à  mesure 
que  le  gypse  s'encapsule. 

En  clinique,  Graeflin  a  appliqué  la  méthode  de  V.  Hippel-Bihler  à 
l'étude  des  lésions  de  l'endothélium  postérieur  dans  la  kératite  paren- 
chymateuse.  Il  n'a  obtenu  de  résultats  positifs  qu'au  début  de  la  ma- 
ladie, pendant  trois  semaines  au  maximum.  Ensuite,  la  coloration  ne 
se  fait  plus,  excepté  après  de  nouvelles  poussées  aiguës,  où  la  colora- 
tion reprend  pendant  quelques  jours. 

On  peut  admettre,  avec  Barri  et  Schultze,  que  l'altération  des  cel- 
lules endothéliales  dépend  d'un  trouble  de  nutrition,  de  la  présence  de 
toxines  dans  la  chambre  antérieure. 

Dans  des  cas  de  glaucome  secondaire,  d'iritis,  d'iridocyclite,  com- 
pliqués d'un  léger  trouble  cornéen,  la  réaction  à  la  fluorescéine  a  tou- 
jours donné  un  résultat  positif.  11  en  fut  de  même  dans  un  cas  de 
corps  étranger  siégeant  dans  la  chambre  antérieure,  avec  cataracte 
traumatique. 

Il  résulte  de  ces  différents  faits  que  la  thérapeutique  doit  avoir 
pour  but  de  maintenir  l'intégrité  de  l'endothélium  postérieur;  la 
liqueur  de  Fowler  donne  d'excellents  résultats,  au  moins  pour  la 
kératite  parenchymateuse. 

En  terminant,  l'auteur  fait  remarquer  que  la  inéthode  de  von  Hîppel- 
Bihler  est  bonne  pour  l'homme,  dont  Tépithélium  cornéen  est  géné- 
ralement intact.  Elle  ne  convient  pas  chez  le  lapin,  dont  l'épithélium 
cornéen  présente  souvent  de  petites  solutions  de  continuité,  à  cause 
du  dessèchement  dû  à  la  rareté  du  clignement;  il  faut  chez  cet  animal 
recourir  aux  injections  sous-cutanées  à  5  p.  100. 

Edm.  Fabian.  —  Staphylome  ciliaire  traumatique,  aphakie, 
perte  d'une  partie  de  Viris  avec  conservation  dune  bonne  vision. 
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DiMMER.  —  Contribution  à  Vétude  des  paralysies  Iraumatiques 
des  muscles  oculaires^  d'origine  orbitaire. 

L*auteur  relate  deux  observations.  Le  premier  cas  concerne  un 
homme  atteint  depuis  plusieurs  années  de  paralysie  du  droit  inférieur 
et  du  releveur  de  la  paupière  du  côté  gauche.  Le  patient  avait  été 
blessé  par  un  gros  morceau  de  fer  projeté  de  bas  en  haut.  II  y  avait 
eu  arrachement  du  droit  inférieur  à  son  insertion  oculaire.  Quant  au 
releveur,  le  morceau  de  fer,  en  s 'insinuant  de  bas  en  haut  dans  le 
cul-desac  supérieur,  avait  pu  le  déchirer  en  un  point  quelconque  de 
son  trajet,  à  son  insertion  au  cartilage  tarse,  sur  son  tendon  ou  sa 
partie  charnue,  ou  enfin  à  son  insertion  au  sommet  de  Torbite. 

Dans  le  second  cas,  il  y  avait  arrachement  direct  du  droit  interne  de  son 
insertion  oculaire  par  un  crochet,  paralysie  du  releveur  et  parésie 
du  droit  supérieur.  En  se  basant  sur  les  données  de  la  chirurgie  géné- 
rale et  eu  particulier  sur  les  lésions  traumatiques  du  biceps,  Dimmer 
croit  à  un  arrachement  des  tendons  du  releveur  et  du  droit  supérieur 
au  fond  de  Torbite,  au  niveau  de  l'entonnoir  musculaire  entourant  le 
trou  optique. 

Ad.  Sachsalber.   — Sur  Tceil  des  anencéphales  et  des  hémicé- 
phales. 

L'auteur  a  étudié  les  yeux  de  trois  monstres  de  ce  genre.  Il  a 
trouvé  les  lésions  principales  suivantes  : 

i*^  Dans  la  rétine,  dont  les  couches  externes  sont  normales,  il  n'y  a 
pas  de  cellules  ganglionnaires  ni  de  fibres  nerveuses.  A  la  place  des 
premières  on  trouve  des  neuroblastes,  cellules  ganglionnaires  non 
mûres.  Ce  fait  est  en  rapport  avec  le  principe  général  que  les  voies 
centripètes  qui  doivent  se  rendre  dans  des  parties  non  développées  du 
cerveau  ne  se  développent  également  pas.  Les  ganglions  optiques  de 
la  base  faisant  défaut,  les  fibres  du  nerf  optique  ne  se  sont  pas  déve- 
loppées. 

^"^  L*épithélium  cornéen  parait  moins  résistant  qu*à  Tétat  normal. 
L'épi thélium  irien  a  proliféré  par  places.  L'endothélium  a  également 
proliféré  dans  tous  les  espaces  lymphatiques  de  Tœil,  en  particulier 
dans  les  gaines  du  nerf  optique.  ^ 

3<*Dans  toutes  les  parties  deTceil  il  y  a  développement  excessif  des 
vaisseaux  sanguins.  Les  parois  des  vaisseaux  sont  plus  minces  qu'à 
l'état  normal.  Les  vaisseaux  lymphatiques  sont  également  dilatés  et 
probablement  augmentés  en  nombre.  Ily  a  persistance  delà  membrane 
pupillaire  et  de  l'artère  hyaloïde,  a  cause  précisément  de  cette 
abondance  de  vaisseaux. 

40  II  existe  de  nombreuses  hémorragies  récentes  dans  l'œil  dues  à 
la  pression  exercée  pendant  l'accouchement  sur  les  globes  oculaires 
mal  protégés.  D'autres  hémorragies  dans  l'orbite  et  dans  le  nerf  optique 
dépendent  de  l'étroitesse  du  trou  de  la  jugulaire  et  de  la  pression 
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exercée  pendant  l^accouchement  sur  la  base  du  crâne.  Il  y  a  en  outre 
des  hémorragies  anciennes  intra-oculaireset  intra-orbitaires,  produites 
par  Texigulté  des  voies  veineuses  d  échappement  à  la  base  du  crâne  et 
par  la  fragilité  des  parois  vasculaires.  En  résumé  le  processus  mor- 
bide, cause  de  Tanencéphalie,  n'a  pas  seulement  atteint  Tépiblaste, 
mais  aussi  le  mésoblaste. 


Ad.  Sachsalber.  —  Sur  le  processus  de  régénération  des  pertes  de 
substance  cornéenne  dans  les  troubles  généraux  de  nutrition 
(Atrophie  infantile). 

L'auteur  rapporte  Tobservation  d*un  enfant  nouveau-né  atteint 
d'ophtalmie  purulente  à  gonocoques  avec  ulcération  centrale  des  deux 
cornées.  La  conjonctivite  guérit  rapidement,  mais  les  ulcères  montrè- 
rent peu  de  tendance  à  la  guérison.  L'enfant,  vigoureux  au  début, 
dépérit  peu  à  peu  et  succomba  â  Tâge  de  3  mois. 

L'examen  microscopique  démontra  qu'il  y  avait  un  léger  degré  de 
vascularisation  â  la  périphérie  de  la  cornée.  Au  niveau  des  ulcérations, 
la  cornée  était  amincie  et  présentait  surtout  une  prolifération  mar- 
quée de  ses  éléments  fixes.  L'immigration  leucocytaire  était  peu  mar- 
quée et  il  y  avait  peu  de*tissu  cicatriciel  sauf  aux  environs  des  vais- 
seaux. Ce  cas  fait  penser  à  la  kératomalacie.  Cette  affection  n'a  pu 
se  produire  ici  â  cause  de  la  vascularisation  périphérique,  assurant  de 
manière  plus  que  suffisante  la  nutrition  de  la  cornée  et  lui  permet- 
tant de  résister  aux  agents  infectieux  secondaires.  Mais  l'état  général 
était  trop  défectueux  pour  que  la  cornée  pût  se  restaurer  de  façon 
normale,  d'où  l'absence  de  leucocytes  et  de  tissu  cicatriciel.  Sachsalber 
insiste  aussi  sur  ce  point  que  les  altérations  cornéennes  sont  souvent 
le  premier  signe  d'une  atrophie  infantile,  apparaissant  longtemps 
avant  la  diminution  du  poids. 

Ad.  Sachsalber.  —  Un  cas  de  papille  de  stase  survenue  après 
ropération,  suivie  de  succès^  d'un  abcès  cérébral. 

Il  s'agit  d'un  homme  de  33  ans,  atteint  d'un  abcès  du  lobe  temporal. 
Il  y  avait  une  simple  hyperémie  des  papilles  au  moment  de  la  trépa* 
nation,  laquelle  amena  une  guérison  rapide  et  sans  complications.  Les 
lésions  ophtalmoscopiques  augmentèrent  cependant  pendant  six  jours 
après  l'opération;  il  y  eut  alors  une  véritable  papille  de  stase,  sans 
troubles  fonctionnels,  qui  mit  six  semaines  â  disparaître.  Ce  cas  est  en 
contradiction  avec  la  théorie  mécanique  de  la  papille  de  stase;  il  s'ac- 
corde bien  avec  la  théorie  chimico-phlogistique  de  Leber  et  Deuts- 
chmann.  On  peut  en  effet  admettre  que  les  produits  toxiques  accumulés 
dans  les  gaines  du  nerf  optique  ont  continuée  agir. sur  celui*ci  pendant 
plusieurs  jours  après  l'ouverture  du  crâne, 
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Blascheck.  —  Sur  la  diplopie  binoculaire  aux  limites  du  champ 
de  regard  commun, 

Blascheck.  —  Quatre  cas  de  disposition  remarquable  de  fibres 
jnerveusesà  myéline. 

Alb.  Blascheck.  —  Ophtalmie  sympathique  avec  inflammation 
hyper  plastique  de  Vœil  sympathisé  et  surdité  centrale. 

L'auteur  rapporte  l'observation  d'un  enfant  de  1^  ans,  blessé  par 
un  éclat  de  capsule  et  atteint  d'une  ophtalmie  sympathique  si  grave 
qu'elle  exigea  Ténucléation  des  deux  yeux.  Il  trouva  dans  Tœil  sympa- 
thisant un  éclat  de  cuivre  qui  avait  produit  une  irido-choroldite  fibri- 
neuse.  Dans  l'œil  sympathisé,  la  choroïde,  le  corps  ciliaire  et  la  sclé- 
rotique étaient  considérablement  hypertrophiés,  à  tel  point  que 
l'espace  du  corps  vitré  avait  presque  complètement  disparu.  L'aspect 
était  semblable  à  celui  d'un  sarcome. 

Dans  l'inflammation  hyperplastique«  les  vaisseaux  sanguins  et  le 
tissu  de  soutien  se  développent  simultanément,  tandis  que  dans  l'in- 
flammation fibrineuse  il  se  produit  en  dehors  des  tissus  des  exsuda- 
tions qui  se  vascularisent  seulement  par  la  suite  (Schobl). 

Pour  expliquer  la  surdité,  dont  on  retrouve  d'ailleurs  déjà  quelques 
cas  dans  la  littérature,  l'auteur  admet  que  les  lésions  du  nerf  optique 
se  sont  étendues  au  corps  genouillé  externe  et  de  là,  par  voisinage, 
au  corps  genouillé  interne. 

RiG.  PossEK.    —  Sur  les  kystes  et  les  pseudo-kystes  de  la  con- 
jonctive. 

L'auteur  a  observé  trois  cas  : 

1^  Le  premier  concerne  un  kyste  de  la  conjonctive  bulbaire,  lequel 
n'était,  en  réalité,  qu'un  repli  de  la  muqueuse,  avec  de  nombreuses 
invaginations  rappelant  l'aspect  de  certains  kystes  de  l'ovaire.  Ce  cas, 
analogue  à  celui  de  Rogman,  peut  s'expliquer  par  ThypotLèse  de  ce 
dernier  auteur  qui  admet  un  plissement  de  la  conjonctive,  avec  déve- 
loppement ultérieur  de  la  partie  repliée. 

^  Le  second  cas  est  celui  d'un  kyste  apparu  près  du  limbe  cornéen 
après  l'excision  d'un  staphylome.  On  peut  admettre  que  la  suture  en 
bourse  de  la  conjonctive  a  été  la  cause  première  de  la  formation  de 
ce  kyste. 

3**  Le  troisième  kyste,  qui  siégeait  au  niveau  du  cul-de  sac  supérieur, 
provenait  d'une  glande  de  Krause,  dont  l'orifice  s'était  oblitéré  lors 
de  la  cicatrisation  d'un  petit  abcès  localisé  dans  cette  glande  ou  dans 
son  voisinage. 
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A.-V.  WiTTEMBERSKi.  —  Quairc  cas  de  mucocèle  des  cellules 
elhmoïdales,  avec  remarques  sur  les  Iroubles  conséculifs  de  la 
molililé  du  globe. 

Ce  sont  surtout  les  deux  derDîers  cas  rapportés  par  lauteur  qui 
sont  intéressants  au  point  de  vue  des  troubles  de  la  motîlité  du  globe 
oculaire  :  rœil  du  côté  malade  est  en  protrusion  et  en  divergence  ; 
dans  le  regard  direct,  la  cornée  est  située  i  millimètre  plus  haut 
que  du  côté  sain. 

Quand  le  patient  regarde  en  haul  et  du  côté  sain,  Tœil  du  côté  ma- 
lade, au  lieu  de  se  mettre  en  adduction,  s'élève  de  4  millimètres  tout  à 
fait  verticalement.  S'il  regarde  ensuite  en  haut  et  du  côté  malade,  les 
deux  yeux  se  comportent  normalement. 

Quand  le  patient  regarde  en  bas  et  djii  côté  sain,  les  deux  yeux 
se  comportent  normalement  ;  s'il  regarde  en  bas  et  du  côté  malade, 
Tœil  du  côté  malade  ne  se  met  pas  en  abduction,  mais  il  se  relève, 
presque  verticalement,  et  demeure  4  millimètres^  plus  haut  que  son 
congénère. 

Ces  phénomènes  sont  assez  difûciles  à  expliquer.  L'œil  étant  porté 
en  avant  et  en  dehors,  le  nerf  optique  se  tend  et  perd  ses  courbures. 
Le  nerf  s*oppo8era  donc  à  tous  les  mouvements  qui  éloigneront  en- 
core davantage  son  insertion  bulbaire,  c'est-à-dire  l'abaissement  et 
l'abduction  du  pôle  postérieur  ou,  ce  qui  revient  au  même,  l'élévation 
et  l'adduction  de  la  cornée. 

La  distension  des  cellules  ethmoldales  aura  pour  effet  de  reporter 
en  dehors  la  poulie  de  réflexion  du  grand  oblique,  lequel  se  relâchera 
et  perdra  de  son  action  :  il  en  résulte  une  prévalence  de  son  antago- 
niste, le  petit  oblique  ;  la  cornée  du  côté  malade  sera  donc  située  un 
peu  plus  haut  que  celle  du  côté  sain.  En  outre,  tandis  que  l'action 
des  muscles  droit:)  ne  sera  guère  modifiée,  les  obliques,  à  cause  du 
déplacement  du  globe,  feront  avec  Taxe  optique  un  angle  plus  marqué 
qu'à  Tétat  normal  ;  leur  action  dans  le  sens  vertical  s'en  trouvera 
amoindrie,  leur  action  dans  le  sens  latéral  et  leur  action  rotatoire 
renforcées,  toujours  avec  prédominance  du  petit  oblique  sur  le  grand 
oblique,  par  suite  du  déplacement  de  la  trochlée. 

Si  l'œil  du  côté  malade,  d'abord  dirigé  en  haut  et  en  dehors,  veut 
regarder  ensuite  en  haut  et  en  dedans,  le  nerf  optique  s'opposera  à  ce 
mouvement  ;  le  petit  oblique,  par  suite  de  la  prédominance  de  son 
action  de  latéralité,  s'opposera  également  à  l'adduction  ;  mais,  par  son 
action  rotatoire  renforcée  il  entraînera  en  dehors  l'extrémité  supérieure 
du  diamètre  vertical  de  la  cornée:  linsertion  du  droit  supérieur  se  dé- 
placera en  dehors  ;  celle  du  droit  interne,  en  haut  :  la  composante  de  ces 
deux  forces  aura  donc  encore  pour  résultat  de  neutraliser  les  mouve- 
ments de  latéralité  et  d'élever  l'œil. 

Les  mouvements  d'abaissement  du  globe  ne  rencontreront  aucune 
résistance  de  la  part  du  nerf  optique,  puisqu'ils  auront  pour  eflet 
de  rapprocher  le   pôle  postérieur  de  l'œil,  du  trou  optique.  Dans   le 
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regard  en  bas  et  en  dedans,  le  droit  inférieur  et  le  grand  oblique 
abaissent  Tœil  et  leur  action  abductrice  est  vaincue  par  Faction 
adductrice  du  droit  interne.  Si  ToBil  regarde  ensuite  en  bas  et  en 
detiors,  les  deux  abaisseurs  interviennent  avec  le  droit  externe  ;  or, 
le  pouvoir  d'abaissement  du  grand  oblique  est  diminué  ;  son  pouvoir 
rotatoire  est  augmenté,  par  conséquent  l'insertion  du  droit  inférieur 
est  reportée  en  dehors,  celle  du  droit  externe  en  avant;  le  résultat 
final  sera,  au  lieu  de  rabaissement,  une  abduction  légère  et  ensuite 
Télévation  du  globe. 

DiMMER.  —  Un  cas  de  dégénérescence  hyaline  des  paupières  ei  de 
la  conjonctive  avec  calcification  étendue  et  ossification. 

Il  s*agit  d'une  jeune  fille  de  25  ans,  ayant  été  atteinte  de  trachome. 
Les  paupières,  surtout  du  côté  droit,  sont  considérablement  épaissies, 
la  région  tarsale  mesure  près  de  16  millimètres  de  haut,  sur  6  milli- 
mètres d'épaisseur.  Dimmer  pratique  l'excision  des  tarses.  Il  trouve,  à 
l'examen  microscopique  de  la  dégénérescence  hyaline,  de  la  calcifica- 
tion  et  de  l'ossification.  Il  n'y  avait  pas  trace  de  dégénérescence 
amylolde.  La  substance  hyaline  s'était  formée  en  parties  dans  les  cel- 
lules et  notamment  dans  les  cellules  conjonctives,  en  partie  en  dehors 
des  cellules,  aux  dépens  du  sang  et  des  faisceaux  conjonctifs. 

On  peut  admettre  que  dans  la  conjonctive  et  le  tissu  palpébral  for- 
tement altérés  par  le  trachome,  les  vaisseaux  aient  dégénéré.  A  la 
suite  dune  poussée  inflammatoire  assez  violente,  les  parties  se  sont 
nécrosées,  processus  encore  favorisé  par  les  altérations  des  vaisseaux; 
C'est  dans  ces  masses  nécrosées  que  s'est  développée  la  dégénérescence 
hyaline  et  ultérieurement  la  calcification  et  l'ossification. 

ZuR  Neddbn.  —  Sur  un  cas  d'embolie  de  r artère  centrale  de  la 
rétine,  sans  participation  de  la  branche  maculai re. 

Après  avoir  résumé  48  cas  analogues  qu'il  a  pu  retrouver  dans  la 
littérature,  l'auteur  rapporte  l'observation  d'un  homme  de  23  ans, 
frappé  brusquement  de  cécité  à  l'œil  gauche  cinq  jours  auparavant. 

L'image  ophtalmoscopique  était  celle  d'une  embolie  de  l'artère  cen- 
trale, avec  conservation  d'un  petit  triangle  de  rétine  normale,  entre 
la  papille  et  la  macula.  Après  trois  mois,  la  vision  remonta  à  2/7  avec 
champ  visuel  de  12°  horizontalement  et  10^  verticalement.  Presque 
tous  les  cas  où  Ton  a  constaté  ce  triangle  de  rétine  saine  se  sont  ter- 
minés de  la  même  manière. 

11  n'y  avait  pas  d'artère  optico-ciiiaire  dans  ce  cas. 

G.  Weill.  —  Sur  les  affections  scorbutiques  des  yeux. 

L'auteur  a  eu  l'occasion  d'examiner  56  cas  de  scorbut  en  cours  d'une 
épidémie  dans  les  prisons  de  Strasbourg^  Il  n'y  avait  dans  aucun  cas 
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d'hémorragies  palpébrales  ou  coDJoDctivales  ou  d'autres  symptômes 
extérieurs.  Trois  fois,  il  constata  la  néorile  optique,  laquelle  se  ter- 
mina une  fois  par  l'atrophie  du  nerf,  et  deux  fois  de  la  réiinile 
maculaire.  Chez  deux  de  ces  cinq  patients,  il  y  avait  en  outre  de  petites 
hémorragies  rétiniennes. 

Les  complications  oculaires  ne  paraissent  pas  en  rapport  direct 
avec  la  gravité  du  scorbut. 

M.  Salzmann.  —  L'arrachement  du  nerf  optique. 

L'auteur  rapporte  l'observation  d'un  jeune  homme  de  17  ans  qui 
s'était  tiré  un  coup  de  revolver  à  la  tempe  droite.  Après  Téclaircisse- 
ment  des  milieux,  on  put  constater  sur  l'œil  du  même  côté,  à  l'endroit 
de  la  papille,  un  trou  circulaire,  à  limites  nettes,  sans  vaisseaux 
visibles.  Amaurose.  Plus  tard  cependant,  les  vaisseaux  rétiniens  repri- 
rent leur  calibre  normal,  par  suite  d^anastomoses  contractées  au 
niveau  delà  déchirure  avec  les  vaisseaux  choroldiens.  L'évolution  des  lé- 
sions est  variable;  tantôt  il  persiste  une  excavation  grisâtre,  tantôt  il 
se  forme  devant  la  papille  et  la  macula  des  masses  cicatricielles  blan- 
châtres, tantôt  enfin  le  trou  optique  scierai  se  réduit  considérablement. 
La  papille  peut  aussi  subsister,  mais  masquée  par  un  plastron  cica- 
triciel :  c'est  alors  un  pseudo-arrachement. 

L'arrachement  du  nerf  reconnaît  deux  mécanismes  :  i®  par  l'introduc- 
tion de  face  dans  l'orbite  d'un  corps  mousse  de  forme  allongée  (bout  de 
parapluie,  corne  de  vache)  ;  ^  par  coup  de  feu  tiré  à  bout  portante  la 
tempe  et  traversant  l'orbite  ;  il  y  a  alors  tantôt  déchirure  du  nerf 
par  le  projectile,  tantôt  refoulement  en  avant  du  globe  par  la  balle  fai- 
sant office  de  coin  et  arrachement  consécutif  de  l'insertion  oculaire  du 
nerf. 

On  peut  aussi  comprendre  sous  le  nom  d'arrachement  la  luxation 
violente  du  nerf  optique  en  arrière  hors  de  son  canal,  sans  qu'il  se 
produise  en  même  temps  de  solution  de  continuité  au  voisinage 
immédiat,  dans  les  enveloppes  de  l'œil. 

ScHouTE.  —  Un  cas  cTintoxication  par  la  cinchonine 

L'auteur  rapporte  lobservation  d'une  femme  de  40  ans,  atteinte  de 
malaria,  ne  tolérant  pas  la  quinine.  La  cinchonine  amenait  chez  cette 
malade  une  paralysie  do  raccommoda tion  débutant  quatre  heures 
après  l'administration  du  médicament  atteignant  son  maximun  quatre 
heures  plus  tard  et  disparaissant  douze  heures  après. 

La  cinchonine  n'a  pas  paru  avoir  d'action  sur  la  rétine  comme  la 
quinine. 

R.   BoESË.  —  Sur  le  processus  de  guérison  des  blessures  de  la 
capsule  postérieure  du  cristallin. 

Les  conclusions  de  ce  travail  expérimental  sont  les  suivantes  :     * 
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i*^  Chez  le  lapin,  les  blessures  de  la  capsule  postérieure  du  cristal- 
Un 'peuvent  toujours  guérir. 

^  Le  mode  de  guérison  varie  selon  Tespèce  de  blessure.  Quand  la 
lésion  s*est  portée  d'arrière  en  avant,  il  se  forme  un  cordon  con- 
jonctif  partant  de  la  cicatrice  bulbaire.  Ce  cordon  fait  défaut  dans  les 
blessures  d'avant  en  arrière.  Cette  différence  n'est  d  ailleurs  pas  d'une 
importance  essentielle. 

3''  Les  blessures  voisines  de  Téquateur  se  guérissent  par  proliféra- 
tion de  l'épithéliumcapsulaire  antérieur,  et  ensuite  par  prolifération 
de  nouvelles  fibres  provenant  de  l'équateur. 

4*  C^est  cette  prolifération  de  libres  qui  assure  à  elle  seule  la  gué- 
rison des  blessures  isolées  de  la  capsule  postérieure. 

HiLBERT.  —  Sur  les  chromatopsies, 

L*auteur  s'occupe  des  sensations  colorées  que  l'on  peut  observer 
dans  certaines  formes  atypiques  de  scotome  scintillant.  11  rapporte 
huit  cas  recueillis  dans  la  littérature.  Lui-même  a  éprouvé  des  phéno- 
mènes de  ce  genre. 

Herm AN  Ulrich. —  Un  cas  rare  de  fibres  à  myéline  dans  la  rétine. 


m.  —  IViestnik  ophtalmologuii  (année  1903). 

Analysé  par  le  Docteur  J.  Eliasberg  (de  Vitebsk,  Russie). 

SzYMANOWSKi.  —  Rapports  entre  le  ganglion  cervical  supérieur  du 
sympathique  et  VœiL 

L^auteur  a  exécuté  cinq  fois  sur  Thomme  Topération  de  Jonnesco 
avec  un  insuccès  complet  L'examen  microscopique  des  ganglions 
excisés  a  donné  des  résultats  négatifs.  Fauteur  n'y  ayant  trouvé 
aucune  altération  pathologique. 

Dans  la  seconde  partie  de  ce  travail  très  documenté,  Tauteur  relate 
ses  expériences  sur  des  lapins,  chiens  et  chats,  dans  le  but  de  se 
rendre  compte  de  l'influence  exercée  par  l'irritation  du  ganglion  cer- 
vical supérieur  sur  la  tension  intraoculaire.  En  voici  les  conclusions  : 
La  section  et  Firritation  du  sympathique  cervical,  pas  plus  que 
l'irritation  deson  ganglion  supérieur,  ne  se  trouvent  dans  aucun  rapport 
déterminé  avec  le  tonus  de  Fœil,  ni  avec  les  vaisseaux  intraoculaires. 
Aussi  le  brevet  d'efficacité  délivré  par  François  Franck  à  Fopération 
de  Jonnesco  dans  le  glaucome  n'est  pas  justifié  ;  pour  Fauteur,  l'abaisse- 
ment général  de  la  tension  des  vaisseaux  produit  par  les  narcotiques 
provoquerait  en  même  temps  u;i  abaissement  passager  du  tonus  de 
Fœil  et  déterminerait  ainsi  une  amélioration  de  la  nutrition  de  Fœil 

ARCH,  d'oPIIT.  —  DÉCEMBRE   1904.  53 
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affecté,  en  sorte  qae  le  malade  lui-inéine,  par  auto-suggestion,  est 
enclin  à  considérer  son  état  comme  amélioré. 

Jérusaliuski.  —  Observations  ophtalmologiques. 

\^  Un  cas  de  cils  dans  la  chambre  antérieure  ; 

2«  Un  cas  de  dacryocystite  congénitale  ; 

3<>  Un  cas  de  néoplasie  de  Tiris. 

Malheureusement  l'examen  microscopique  n'a  pas  été  fait,  en  sorte 
que  nous  ne  savons  rien  sur  le  caractère  de  cette  néoplasie,  observée 
chez  un  conscrit  bÀeii  portant  sous  tous  les  rapports.  Au  dire  du 
malade,  à  Tendroit  où  se  trouve  à  présent  la  néoplasie,  il  y  avait 
autrefois  un  petit  naevus. 

KouBLi.  —  Courtes  communications  ophtalmologiques. 

De  richihargondans  quelques  maladies  oculaires,  —  Llchthargon, 
par  son  action,  ressemble  surtout  au  nitrate  d'argent,  qu'il  peut  dansL 
quelques  cas  remplacer  non  sans  succès  ;  et  même  dans  la  conjonc- 
tivite chronique  sèche  et  le  trachome,  il  présente  quelques  avantages 
sur  celui-ci.  L'auteur  a  essayé  cet  agent  thérapeutique  sur 
i.SOO  malades  et  dans  la  grande  majorité  des  cas  il  s'est  servi  de  la 
solution  aqueuse  au  i/50*. 

IscHREiTT.  —  Un  cas  de  catarrhe  printanier. 

L'auteur  a  excisé  dans  ce  cas,  exempt  de  tous  signes  de  trachome, 
les  formations  papillaires  de  la  conjonctive  tarsienne,  la  conjonctive 
bulbaire  étant  restée  [indemne.  L'examen  microscopique  a  montré 
qu'elles  étaient  constituées  par  un  revêtement  épithélial,  formé  de 
6à  9  séries  de  grandes  cellules  cubiques  renfermant  dans  leurs  inter- 
valles des  vacuoles  remplies  d'exsudat.  Le  stroma  était  constitué  par 
un  tissu  dense  inodulaire  et  un  tissu  poreux  renfermant  des  vaisseaux 
et  des  leucocytes  monocellulaires  de  grandeurs  différentes.  La  conclu- 
sion pratique  est  que  ces  saiUies  conjonctivales,  en  raison  de  leur 
transformation  en  un  tissu  dense,  dont  on  ne  peut  espérer  la  dispa- 
rition spontanée,  doivent  être  traitées  chirurgicalement. 

Jyurguelgunas.  —  Artère  hgaloide  persistante. 

Kalytta.  —  Bésultats  de  V examen  général  des  élèves  du  ggmnase 
classique  d'ArkhangeL 

Sur  313  élèves  examinés,  17  p.  100  seulement  étaient  myopes.  Il  est 
intéressant  de  comparer  le  chiffre  trouvé  à  l'aide  de  l'examen  skiasco- 
pique  chez  des  élèves  de  l'extrême  nord  avec  les  chiffres  obtenus  dans 
d  autres  régions  de  la  Russie. 

Comme  ses  prédécesseurs,  l'auteur  constate  la  progression  de  la 
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myopie  dans  les  classes  supérieures  du  gymnase.  Le  pourcentage 
le  plus  élevé  de  Thypermétropie  coïncidait  avec  les  iris  gris  jau- 
nâtre et  celui  de  la  myopie  avec  les  iris  bleus.  Le  type  anthropologi- 
que prédominant  des  sujets  originaires  du  gouvernement  d-Arkhan- 
gel  est  une  hypermétropie  faible  avec  iris  bleus  ou  gris  et  cheveux 
blonds  ou  blonds  foncés. 

Maslenikoff.  —  Des  injections  sous-conjonctivales  d'iodoforme. 

De  ces  expériences  sur  des  lapins,  auxquels  on  avait  inoculé,  dans 
répaisseur  de  la  cornée,  des  cultures  virulentes  de  streptocoque  et 
de  staphylocoque  pyogënes  et  sur  des  malades  atteints  de  kératite 
purulente  et  de  kératite  à  hypopyon,  traités  en  outre  par  les  moyens 
habituels,rauteur  tire  les  conclusions  suivantes  :  1^  L'injection  sous-con- 
jonctivalede  la  soiutionéthérée  et  iodoformée  détermine  des  phénomènes 
passagers  d'irritation  de  la  conjonctive:  hypérémieet  œdème.  On  n'ob- 
serve jamais  d'ex  ulcération  ou  de  nécrose  ;  la  douleur  est  de  courte 
durée. 

^  Au  moment  de  l'injection,  l'iodoforme  se  précipite  sous  la  con- 
jonctive ;  la  résorption  s'en  effectue  graduellement  pendant  plusieurs 
jours. 

3<»  L'injection  sous-conjonctivale  d'iodoforme  agit  favorablement  sur 
la  marche  des  processus  suppuratifs  du  segment  antérieur  de  Tœil 
chez  les  lapins.  L'injection  peut  agir  de  même  chez  l'homme  sur  les 
processus  suppuratifs  du  segment  antérieur  de  Fœil. 

4"*  L'injection  agit  aussi  très  favorablement  snr  la  conjonctive  palpé- 
brale  et  bulbaire:  la  sécrétion  perd  son  caractère  de  purulence  et 
diminue.  Cette  action  serait  due,  d'après  l'auteur,  à  l'action  immédiate 
de  l'iode  mis  en  liberté. 

jy*  En  outre  des  processus  suppuratifs  du  segment  antérieur  de 
l'œil  (conjonctivite  purulente,  blennorrhagie,  ulcères  cornéens,  iritis 
suppurative),  l'introduction  sous-conjonctivale  d'iodoforme  trouverait 
théoriquement  aussi  son  application  dans  ceux  des  processus  locaux* 
qui  sont  traités  par  l'introduction  dMode  dans  l'économie  générale  de 
l'organisme,  notammentdans  la  kéralileparenchymaleuse  le  pannus  (?). 
Pour  mettre  l'épithélium  superficiel  de  la  cornée  à  Tabri  de  Téther, 
l'auteur  conseille  de  verser  un  peu  d'eau  sur  l'œil  au  moment  de  l'in- 
jection et  de  laisser  Tœil  pandant  2,  3  minutes  ouvert  après  l'injec- 
tion. 

G.  Vygodcki.  —  Des  résultats  de  Piridectomie  dans  le  glaucome 
primaire  et  de  leur  stabilité. 

Sur  une  statistique  comprenant  61.085  malades, dont  4.246  glauco- 
mateux(538  hommes  et  707  femmes),  458  ont  été  iridectomisés.  L'au- 
teur ayant  pris  le  chiffre  de  deux  années  comme  minimum  de  la  durée, 
le     nombre  d'opérations   comprises   dans  la  statistique   se   trouve 
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réduite  315.  Sur  ces  315  irideclomies,  37  ont  été  faites  pour  glaucome 
inflammaloire  aigu,  148  pour  glaucome  inflammatoire  chronique 
et  129  pour  glaucome  chronique  simple. 

La  première  série  d^opérations  a  donné  81  p.  100  de  résultats /a<;o- 
râbles  et  19  p.  100  de  défavorables.  Dans  cette  catégorie  de  glaucome 
il  n'y  avait  pas  de  différence  entre  les  clients  recrutés  parmi  les 
classes  peu  aisées  de  la  société  et  les  malades  de  ville  riches. 

Dans  la  seconde  catégorie,  comprenant  148  cas, sur  88  cas  opérés  en 
ville  il  y  eut  60  p.  100  de  résultats  favorables,  tandis  que  sur  60  malades 
opérés  à  l'Institut  on  n*a  enregistré  que  35  p.  100  de  succès.  Cette 
différence  s'explique  par  ce  fait  que  les  malades  peu  aisés  s'adressent 
de  bonne  heure  à  l'oculiste.  Sur  1^  irideclomies  pratiquées  dans  le 
glaucome  chronique  simple  on  n'a  obtenu  que  15,  5  p.  100  de  succès. 

Voici  les  conclusions  de  l'auteur  :  L'iridectomie  est  indiquée  dans 
toutes  les  formes  inflammatoires  du  glaucome,  un  résultat  favorable 
étant  possible  même  dans  les  s  fades  les  plus  avancés  de  la  maladie. 

Le  pronostic  est  d'autant  meilleur  que  Tiridectomieest  faite  de  bonne 
heure.  Le  meilleur  pronostic  est  fourni  par  l'iridectomie  exécutée  dans 
la  période  prodromique.  Dans  le  glaucome  chronique  inflammatoire,  le 
pronostic  est  moins  favorable,  mais  dans  cette  forme,  il  faut  aussi  l'exé- 
cuter le  plus  tôt  possible.  Dans  le  glaucome  chronique  typique,  le  pro- 
nostic est  assez  mauvais  étant  donné  que  1  iridectomie  ne  donnequera 
rement  même  le  maintien  du  statu  quo.  Si  cependant  Ton  .se  décide  à 
iridectomiser  les  malades  atteints  de  cette  forme  de  glaucome,  il  ne 
faudrait,  d'après  l'auteur,  opérer  que  dans  les  cas  où  l'acuité  centrale 
est  bonne,  et  le  champ  visuel  pas  trop  rétréci.  Dans  le  glaucome,  sur- 
tout inflammatoire, il  ne  faut  pas  se  borner  à  Tiridectomic  seule  ;  mais 
aux  premiers  signes  d'une  rechute,  et  aussitôt  que  les  myotiques 
se  montrent  insuf6sants,il  faut  recourir  à  la  sclérotomie  ou  à  une  iri- 
dectomie secondaire,  celle-là  pouvant  au  besoin  être  répétée.  Le  trai- 
tement par  les  myotiques  seuls  n  est  indiqué  que  dans  les  cas  où  l'iri- 
dectomie ne  peut  être  faite. 

Smirnoff.  —  Hernie  limbaire  de  Viris  (iridocèle  limbaire)  simu- 
lant un  mélanO'Sarcome. 

Se  basact  sur  son  cas  observé  à  la  clinique  du  professeur  Krnkow, 
et  sur  un  cas  identique  décrit  par  Lagrange  dans  son  Traité  des  tumeurs 
de  /'ce//, l'auteur  arrive  aux  conclusions  suivantes  :  1^  l'iridocèle  lim- 
baire de  riris  constitue  une  entité  morbide  distincte,  pouvant  simuler 
un  sarcome  mélanique  surtout  au  début;  cest  pourquoi  il  faut  y 
penser  lors  du  diagnostic  des  tumeurs  mélaniques  du  limbe  ;  ^  la 
diminution  de  volume  par  les  pressions  ou  après  une  ponction  explo- 
ratrice peut  faciliter  le  diagnostic  :  l'iridocèle  n'est  justiciable  d'une 
intervention  que  dans  les  cas  où  elle  incommoderait  le  patient  ;  3<»sices 
deux  signes  ne  donnaient  pas  de  renseignements  précis  sur  la  nature 
de  la  tumeur,  il  ne  faudrait  pas  se  hâter  de  faire  une  opération  rapi- 
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eale  (énucléation),  on  commeBcerait  par  une  opération  locale  qui  pour- 
rail  révéler  l'erreur  de  diagnostic. 

Fédoroff.  —  De  la  péronine  dans  le  glaucome. 

L'auteur  a  appliqué  la  péronine  en  solution  de  i/Sp.  iOO«  1/2  p.  100 
comme  le  conseille  Smirnoffdans  19  cas  de  glaucome.  Les  malades  ont 
été  suivis  de  5  semaines  à  i8  mois.  Voici  les  conclusions  de  lauteur  : 
i"*  rinstillation  de  la  péronine  au  titre  indiqué  dans  le  sac  conjonc- 
tival  ne  produit  aucun  effet  défavorable,  ni  local,  ni  général;  i^  pour 
faire  disparaître  les  douleurs  glaucomateuses,  la  péronine  se  présente 
comme  un  moyen  sûr,  à  quelques  exceptions  près  ;  3*  dans  la  grande 
majorité  des  cas,  la  péronine  élève  l'acuité  visuelle,  cette  élévation  per- 
sistant pendant  toute  la  durée  du  traitement.  En  outre,  instillée  en 
solution  au  centième  dans  Tœil  de  lapin,  la  péronine  produit  une  anes- 
thésie  profonde. 

Lasareff.  —  Notes  ophtalmologiques. 

i""  Traitement  des  ulcères  suppures  de  la  cornée  par  le  badigeonnage 
avec  riodoforme  ;  S"*  corps  étrangers  dans  le  cristallin  ;  3*"  rélinile 
ponctuée  albesCente  ;  4o  un  cas  de  cysticerque  sous-rétinien. 

Séguall.  —  Un  cas  d'angio- fibrome  de  V orbite. 

Epinatyew.  — Des  myotiques  dans  les  phlyctènes. 

L'auteur  s'étant  trouvé  très  satisfait  des  myotiques  dans  les  mala- 
dies cornéennes,  en  a  étendu  avec  succès  la  sphère  d'application  aux 
conjonctivites  phlyclénulaires.  L'auteur  se  sert  de  préférence  de  la 
pilocarpine  au  centième  en  instillations  bi-quotidiennes. 

Epinatyew.  —  Casuistique  ophtalmologique. 

i"*  Deux  cas  de  catarrhe  printanier  ; 

2*  Un  cas  de  lymphangiectasie  conjonclivale  sur  le  cul-de-sac  con- 
jonctival  intérieur  et  disparue  en  trois  jours  ; 
3*  Un  cas  de  kératite  vésiculeuse  ; 
¥  Un  cas  de  développement  peu  ordinaire  du  droit  interne. 

Marchkovtséva.  —  Anophtalmus  congénital  avec  kyste  palpé- 
bral  inférieur. 

RiMOviTscH.  —  Essai  de  sérothérapie  dans  F  infection  streptococ- 
cique  de  la  plaie  cornéenne  après  Pextraction  de  cataracte. 

Sous  l'inspiration  du  travail  de  R<imer  sur  la  sérothérapie  des 
affections  microbiennes  de  la  cornée,  mais  n'ayant  pas  à  sa  disposi- 
tion le  sérum  de  Rnmer,  l'auteur  a  expérimenté  avec  le  streptocoque 
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isolé  dauâ  un  cas  d'érisypèle  huileux  de  la  face.  Par  des  passages  suc- 
cessifs à  des  lapins,  la  virulence  en  fut  réduite,  jusqu'à  ce  qu'un 
quart  de  centimètre  cube  de  la  culture,  introduite  sous  la  peau,  tuât  un 
lapin  de  1.^00-1.300  grammes.  Ce  traitement  sérothérapique  a  été 
appliqué  :  i""  à  des  plaies  non  pénétrantes  de  la  cornée  ;  ^**  à  des 
infections  de  la  chambre  antérieure  ;  S""  à  des  plaies  cornéennes  infec- 
tées après  l'opération  de  la  cataracte.  Dans  chacun  de  ces  groupes 
d'expériences,  on  essaya  les  effets  préventifs  et  curatifs  du  sérum  anti- 
streptococcique,  une  asepsie  des  plus  rigoureuses  étant  observée. 

Le  diagnostic  étiologique  des  infections  cornéennes  est  facile  :  il 
suffit  d'extraire. une  petite  parcelle  de  tissu  infecté  de  la  cornée,  de 
la  triturer  sur  le  porte-objet  et  de  la  colorer  ensuite  par  le  Gram.  Les 
microbes  s*y  montrent  en  quantité  considérable.  En  outre,  dans 
chaque  cas,  ces  parcelles  de  tissus  étaient  ensemencées  sur  des  milieux 
liquides. 

L'auteur  s'est  servi  du  sérum  de  l'Institut  Pasteur,  et  en  partie 
aussi  du  sérum  de  l'Institut  de  médecine  expérimentale  de  Saint-Pé- 
tersbourg. Tous  les  deux  se  sont  montrés  équivalents.  Le  sérum  a  été 
introduit  soit  sous  la  peau,  soit  sous  la  conjonctive  ;  dans  trois  .cas, 
le  sérum  fut  instillé  dans  le  sac  en  gouttes. 

L'infection  par  le  streptocoque  de  la  plaie  cornéenne  après  l'opéra- 
tion de  cataracte  chez  le  lapin  peut  être  traitée  avec  succès  par  le 
sérum  antislreptococcique,  à  condition  que  le  traitement  sérothéra- 
pique soit  commencé  de  bonne  heure,  avant  que  l'infection  ait  envahi 
la  chambre  antérieure  et  les  parties  profondes.  Dans  l'infection  intra- 
oculaire,  le  traitement  antislreptococcique  s*est  montré  impuissant. 
De  ses  expériences,  l'auteur  se  croit  autorisé  à  recourir  au  traitement 
antistrcptococcique  dans  des  cas  analogues  chez  l'homnle. 

VoRSCHovsKi.  —  Sur  les  traumatismes  professionnels  des  yeux 
dans  r industrie  du  naphte. 

Sur  les  ^O.OOOouvriers  occupés  dans  Tindustrie du  naphte,  les  lésions 
traumatiques  de  l'œil  sont  très  fréquentes.  En  1899,  sur  2.108  malades 
atteints  des  maladies  des  yeux,  Fauteur  a  noté  602  traumatismes,  soit 
28,5  p.  100,  et  sur  2.007  malades  enregistrés  en  1900,  il  y  avait 
538  traumatismes,  soit  27,8  p.  100.  Parmi  les  ouvriers  occupés  dans 
les  usines  mécaniques,  la  proportion  des  blessures  de  l'œil  égale 
54,5  p.  100,  tandis  que  parmi  les  ouvriers  occupés  dans  l'exploitation 
du  naphte  proprement  dit,  la  proportiop  des  traumatismes  n'est 
que  de  16  p.  100,  en  sorte  que  l'industrie  du  naphte  fournit  moins  de 
lésions  traumatiques  de  l'œil  que  les  autres  exploitations  de  mines. 

Dans  les  usines  mécaniques,  ce  sont  les  ciseleurs  qui  courent  le 
plus  de  risques,  ensuite  viennent  les  tourneurs,  serruriers  et  mare- 
ohauxterrants.  Les  chauffeurs  ont  régulièrements  de  blessures 
(0,42  p.  100).  Parmi  les  traumatismes,  ceux  par  les  éclats  de  fer  sont 
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les  plus  fréquents,  et  constituent  la  cause  principale  de  cécité.  L'œil 
gauche  est  plus  souvent  blessé  que  le  droit. 

De  toutes  ces  blessures,  80  p.  100  se  sont  terminées  par  la  guérison 
dans  Tespace  des  cinq  premiers  jours.  Tandis  que  les  ouvriers  des 
usines  minières  perdent  la  capacité  au  travail  dans  une  proportion  de 
0,60  p.  400  environ,  les  ouvriers  occupés  dansTexploitation  du  naphte 
proprement  dit  ne  la  perdent  que  dans  une  proportion  de  0,20  p.  iOO. 

KouBLi.  —  Notes  sur  la  correction  de  la  myopie. 

L'auteur,  myope  lui-môme,  se  basant  sur  son  expérience  person-r 
nelle  et  sur  une  pratique  de  plus  de  vingt  ans,  conseille  de  prescrire 
sans  hésitation,  aux  myopes,  les  lunettes .  correctrices  dont  ils  ont 
besoin,  mais  avec  cette  condition  sine  qua  non,  qu'ils  les  supportent 
bien  facilement,  et  s'y  habituent  vite, 

Séguall.  —  Observations  ophtalmologiques, 

i*"  Procédé  simplifié  de  Favancement  musculaire  ; 
2*  Un  cas  datrophie  du  tissu  cellulaire  rétro-bulbaire  d origine 
trauma  tique. 

Maslenikoff.  —  Un  cas  (Tamblyopie  hystérique. 

A  part  une  amblyopie  très  prononcée,  terminée  par  la  guérison,  il 
n'y  avait  aucune  anomalie  du  cèté  des  autres  organes  des  sens,  en 
sorte  qu'on  pouvait  soupçonner  une  sclérose  disséminée,  caractérisée 
seulement  au  début  par  un  abaissement  de  la  vue  et  un  champ  visuel 
atypique  (rétrécissement  pour  le  blanc,  élargissement  pour  le  rouge  et 
le  vert,  même  au  delà  des  limites  physiologiques).  Mais  la  marche 
ultérieure  de  la  maladie  a  bien  montré  la  nature  hystérique. 

Varschavski.  —  A  propos  des  blessures  du  cristallin  par  éclats 
de  cuivre. 

Dans  le  cas  rapporté  par  l'auteur,  l'éclat  de  cuivre,  constaté  quatre 
mois  après  l'accident,  n'avait  produit  aucune  altération  dans  le  cris- 
tallin, qui  était  resté  tout  à  fait  transparent  ;  V  =  0,8.  Ce  fait  con« 
firme  une  fois  de  plus  l'opinion  émise  par  Leber  sur  la  tolérance 
du  cristallin,  contrairement  aux  autres  tissus  de  Fœil,  riches  en  vais- 
seaux. Les  corps  étrangers  du  cristallin  sont  relativement  très  rares. 
Sur  4.128  malades,  l'auteur  n'en  a  observé  que  2  cas,  soit  0,07  p.  100. 

Prokopenko.   —  A  propos  de  la   correction  complète  de    ta 
myopie. 

L  auteur  se  range  à  l'avis  d'Uhthof!,  qui  croit  que  cette  question 
encore  en  litige  ne  peut  être  résolue  que  par  les  statistiques.  Enatten- 
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dant,  1  auteur  conseille  d'essayer  avec  prudence  la  correction  complète, 
tout  en  surveillant  bien  la  marche  de  la  myopie. 

NiKOLYUKiNE.  —  Vhéméralopie  ei  les  phénomènes  qui  raccom- 
pagnent, 

L*auteur  a  eu  Tcccasiou  d'observer,  pendant  seize  ans,  des  épidé- 
mies d'héméralopie  dans  un  district  du  gouvernement  de  Voroné. 
Pendant  tout  ce  temps  il  observa,  du  côté  de  l'économie  générale, 
Tanémie  et  le  scorbut,  et  du  côté  des  yeux:  i*"  le  xérosis  épitbélial  de 
4a  conjonctive,  qui  pendant  les  épidémies  d*héméralopie  s'observe 
aussi  chez  des  sujets  indemnes  d'héméralopie  ;  ^  une'  conjonctivite 
présentant  les  perttcuiarités  suivantes  :  la  conjonctive  palpébrale  et 
celle  du  globe  sont  très  injectées,  comme  cyanotiques;  les  phénomènes 
réactionnels  faisant  presque  complètement  défaut  ;  sécrétion  très  peu 
abondante  ;  conjonctivite  xérotique;  3^  des  kératites  suppuratives  très 
malignes  surtout  chez  des  personnes  âgées. 

Se  basant  sur  la  coexistence  de  la  conjonctivite^  la  diminution  de 
sensibilité  de  F  œil  et  V  effet  spécifique  de  r  huile  de  foie  de  morue  com- 
munes à  toutes  ces  affections  si  différentes,  Tauteur  leur  attribue  une 
m.^me  origine.  Il  arrive  à  celte  conclusion,  que  l'héméralopie 
est  une  €  altération  de  la  compensation  de  lumière  »,  par  suite  de  l'ina- 
nition de  Tœil,  déterminée  à  son  tour  par  le  travail  exagéré  de  Tœil, 
et  par  la  dénutrition  de  l'organisme  en  général  et  de  l'œil  en  parti- 
culier. 

A  Tappui  de  sa  thèse,  l'auteur  cite  les  faits  suivants  :  l""  l'héméra- 
lopie guérit  par  le  séjour  dans  une  chambre  obscure  pendant  ^-3  jours, 
mais  Teffet  n'en  est  que  passager  ;  ^^  tous  les  moyens  ayant  pour  but 
de  relever  la  nutrition  (huile  de  foie  de  morue,  etc.)  agissent  très 
favorablement  sur  l'héméralopie;  quant  au  fer  et  à  la  quinine,  ils  ne 
font  disparaître  l'héméralopie  que  chez  des  sujets  anr*miques  ;  3<*  l'hé- 
méralopie est  une  maladie  du  premier  semestre  do  l'année  et  suit 
toujours  les  disettes;  la  courbe  de  la  morbidité  suit  la  courbe  de  la 
longueur  des  jours  :  minimum  au  mois  de  janvier,  maximum  au 
mois  de  juin;  4<'  les  femmes  le  plus  souvent  confinées  dans  des  mai- 
sons faiblement  éclairées,  qui  ne  sont  pas  occupées  aux  travaux 
pénibles,  sont  moins  sujettes  à  Théméralopie  ;  il  en  est  de  même  des 
enfants  et  pour  les  professions  intellectuelles  ;  S*"  le  fait  de  la  plus 
grande  fréquence  de  l'héméralopie  dans  les  contrées  du  Nord,  s'il  était 
établi,  trouverait  son  explication  dan>  ce4ait  qu'au  Nord  les  fluctua^ 
tions  annuelles  de  la  longueur  du  jour  sont  plus  accusées  qu'au  Sud. 
L*auteur  donne  à  l'appui  de  sa  thèse  des  tables  statisti  |ues. 

M.  Kaslovski.  —  Traitement  des  opacités  de  la   capsule  pos- 
térieure du  cristallin. 

Certaines  affections  de  la  choroïde  et  de  la  rétine  sont  très  souvent 
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accompagnées,  on  le  sait,  d*uneopacificatîon  de  la  capsule  postérieure 
tellement  épaisse,  que  les  malades  en  question  perdent  toute  vision 
qualitative.  Là  où  TafTection  cboroîdienne  on  rétinienne  est  trèsavan> 
cée,  l'extraction  de  la  capsule  opacifiée  ne  permet  jamais  qu'une  vision 
quantitative. 

Mais  l'auteur  a  constaté  que  dans  33  p.  100  de  tous  ces  cas  l'explo- 
ration ophtalmoscopique,  après  l'extraction  de  la  capsule,  ne  décèle 
dans  le  fond  de  lœil  rien  d  anormal.  Dans  ces  cas,  l'opération,  cela  va 
sans  dire,  donne  de  meilleurs  résultats. 

Pour  débarrasser  l'œil  de  cette  capsule  opacifiée,  l'auteur  fait  l'ex- 
traction du  cristallin  dans  sa  capsule  au  moyen  de  deux  cuillers, 
après  1  incision  cornéenne  faite  à  la  limite  du  limbe  et  de  la  partie 
transparente.  Sur  1.260  extractions  de  cataractes  faites  dans  le  cours 
de  ces  dernières  années,  cette  opération  a  été  pratiquée  21  fois.  L'au- 
teur na  réussi  que  7  fois  à  extraire  de  la  sorte  tout  le  système  cristal- 
linien  ;  dans  les  autres  cas,  l'extraction  de  la  capsule  a  dû  être  faite 
après  la  sortie  du  cristallin,  à  l'aide  d'une  pince  introduite  dans  la 
chambre  antérieure. 

Â  l'examen  ophtalmoscopique,  devenu  possible  ensuite,  1  auteur 
trouva,  dans  4  cas,  une  rélinite  pigmentaire  ;  dans  3  cas,  une  chorio- 
rétinite,  et  dans  7  rien.  Pour  ce  qui  est  du  résultat  optique,  dans  3  cas 
on  n'en  signale  aucun  ;  dans  les  autres  cas  on  observa  une  améliora- 
tion de  l'acuité  visuelle  de  1/50  jusqu'à  3/10.  L'examen  de  l'acuité 
a  été  pratiqué  2  à  3  semaines  après  l'opération. 

Kasass.  —  Un  cas  d'embolie  de  Partère  centrale  de  la  réline, 
terminé  par  la  g  uérison . 

Jeune  fille  robuste  de  seize  ans,  indemne  de  toute  tare  héréditaire 
et  personnelle.  On  note  seulement  dans  les  commémoratifs  une 
attaque  d  influenza  survenue  deux  jours  avant  l'accident.  La  malade 
fut  examinée  une  S3maine  après  le  début  de  la  maladie,  apparue 
brusquement  L'opbtalmoscope  montrait  l'aspect  caractéristique  de 
l'embolie  à  gauche.  Cet  œila  V=  4/70  ;  grande  lacune  dans  le  champ 
visuel,  ce  qui  fait  croire  à  l'auteur  qu'il  s'agit  d'une  embolie  par- 
tielle. 

Après  paracentèse  de  la  chambre  antérieure,  pratiquée  dix  jours 
après  le  début  de  la  maladie,  la  vue  monta  de  2/100  (l'acuité  avait 
baissé  8-9  jours  plus  tard  de  4/70  à  2/100)  à  io/40  et  au  bout  d'un 
mois  et  demi  l'acuité  était  15/10,  grâce  aux  frictions  mercurielles 
(12  frictions  de  4  grammes)  et  à  l'iodure  de  strontium  (10/200, 
toutes  les  deux  heures  une  cuillerée  à  bouche).  Le  fond  de  l'œil  ne 
montrait  plus  rien  d'anormal  à  cette  époque,  sauf  une  tache  brun 
foncé  dans  la  région  de  la  macula  formée  de  points  blancs  brillants 
et  de  stries  pigmentées. 
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JuLius  VON  Michel.  —  Guide  clinique  des  maladies  des  yeux, 
F.  Bergmann,  éditeur,  Wiesbaden. 

Ce  petit  manuel  de  500  pages  eayirou  nous  paraît  bien  conçu  et 
semble  assez  bien  répondre  au  but  que  s'est  proposé  Fauteur. 

Il  est  divisé  en  deux  parties:  la  première,  générale;  la  seconde,  spé- 
ciale. La  première  a  trait  à  l'examen  général  du  malade  :  examen  à  la 
lumière  du  jour,  éclairage  oblique,  ophtalmométrie,  images  de  Purkinge, 
séméiologiede  la  pupille, détermination  delà  réfraction,  choixdes  verres 
de  lunettes,  examen  du  sens  des  couleurs,  du  champ  visuel,  examen 
ophtalmoscopique,  étude  des  paralysies  musculaires,  du  strabisme, etc. 

Après  ces  notions  préliminaires  et  servant  en  quelque  sorte  d'intro- 
duction, 1  auteur  aborde  dans  la  seconde  partie  les  diflérentes  mala- 
dies du  globe  oculaire.  Cette  seconde  partie,  de  beaucoup  la  plus 
importante,  puisqu'elle  constitue  à  elle  seule  la  presque  totalité  de 
Touvrage,  se  termine  par  un  court  appendice  dans  lequel  est  résumée 
la  technique  des  diflérentes  interventions. 

Nous  ne  pouvons  naturellement  entrer  dans  l'analyse  détaillée  des 
chapitres,  mais  le  livre  nous  parait  bien  divisé  dans  son  ensemble. 
Il  nous  semble  nécessaire,  dans  un  livre  de  ce  genre,  de  donner  à  l'élève 
une  méthode  générale  d'examen  avant  d'entrer  dans  le  détail  des 
diflérentes  aflections  du  globe  de  l'œil  ou  de  ses  annexes.  C'est  d'ail- 
leurs ce  qu'on  fait  en  général.  Le  seul  point  un  peu  difficile  est  de 
savoir  se  limiter  aux  notions  élémentaires,  afin  de  ne  pas  embarras- 
ser l'élève  au  seuil  même  de  l'étude  qu'il  commence.  Dans  le  cas 
actuel,  peUt-étre  certaines  questions  auraient-elles  été  lues  avec  plus 
de  fruit  dans  le  corps  m<>me  de  l'ouvrage,  les  images  de  Purkicge, 
par  exemple,  dont  la  recherche  est  extrêmement  difficile,  souvent 
impossible  chez  certains  sujets,  et  qu*on  s'obstine  à  décrire  comme 
une  méthode  d'examen  classique^  au  même  titre  que  les  procédés  les 
plus  usuels. 

Mais  ces  quelques  restrictions  faites,  ce  petit  livre  constitue  un 
manuel  utile  et  dont  on  peut  recommander  la  lecture  aux  élèves. 


Le  Gérant  :  G.  Steinheil. 
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